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“A vosotros pecadores

COMo YO, que me averglienzo

de los paos que no me han dado,
sefioritos de nacimiento

por mala conciencia escritores
de poesia socidl,

dedico también un recuerdo,

y alaaficion en genera.”

JAIME GIL DE BIEDMA (1966): En € nombre de hoy

“Ja ho tens!” em va dir € doctor Alfons Sauquet en la primera revisio formal del meu
projecte de tesi doctoral. Mai oblidaré aquest comentari, que tenia un innegable proposit
encoratjador, pero la finalitzacio del treball no ha estat tan velog com es podria imaginar
un lector no avesat en els intricats camins de la recerca doctoral. Larealitzacio de la tes

m’'ha ocupat quasi quatre anys, en €l decurs dels quals he anat compatibilitzant de la
millor manera possible la seva elaboracié amb la meva activitat professiona. En un

periode de temps tan llarg, han estat moltes les persones que m’han gudat i han
contribuit que finalitzés la meva recerca. Algunes m’han influit de manera decisiva des
d’ abans que comencés lamevates, finsi tot des d' abans que decidis iniciar €l programa
de doctorat, en €ls Ultims anys del segle passat. Em sento deutor de totes ellesi els vull

expressar e meu reconeixement i agraiment.

En primer lloc a doctor Eduard Bonet, per obrir-me les portes del programa de doctorat
d' ESADE. En les seves classes em va fer sentir intensament el plaer i e patiment de
I’ aprenentatge, imbuint-me d’ una ferma conviccié en el que estava fent. En el programa
doctoral vaig gaudir d’ extraordinaris professors, com el mateix doctor Bonet o el doctor
Carles Comas, en € curs del qual em vaig sentir absolut privilegiat. Vull agrair també
les sessions que van impartir els doctors Angel Castifieira, Josep Miralles, Jordi
Montafia, Eugenio Recio, Luis de Sebastian, dels qui vaig tenir I’ oportunitat d’ admirar
els coneixements i la capacitat docent i que m’ han regalat la seva amistat.

La doctora Xari Rovira, durant € temps que va exercir la direccié del programa de
doctorat, va gjudar-me a superar els entrebancs academics. Els seus consells i amistat
em van resultar imprescindibles aixi com els de la doctora Nuria Agell, la seva
successora en € programa, qui de manera pragmatica i afectuosa m'ha agjudat a
encarrilar @ tram fina de la tes. En Carlos Losada, director general; en Xavier
Mendoza, dega i de la tes del qual la meva és continuadora en bona mesura, i es
vicedegans Alfred Vernis i Josep Bisbe m'han donat € suport institucional d ESADE
per facilitar-me en tot & possible I’ elaboracio i finaitzacio d aquest treball.

Els companys del Departament de Direccié de Recursos Humans d ESADE m’ han ofert
e seu interés, gjut i afecte permanent, malgrat que m'’han patit en les queixes i en les
presentacions informals del meu treball amb que els he margjat. En Jaume Filellaem va
orientar sobre e compromis organitzatiu en facilitar-me un primer text que va ser
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determinant perque m’'endinsés en un territori [lavors per mi completament desconegut.
En Ceferi Soler, director del Departament durant e temps d’ elaboracié de la tesi, m ha
brindat reiteradament el seu absolut suport personal i € més formal del Departament,
facilitant i autoritzant les qliestions prosaiques pero imprescindibles per a la redlitzacio
de larecerca. En Paco Longo m’ha animat freqlientment amb la sevaintel ligent ironiai
m’ ha encarregat col-laboracions sobre e tema de |la meva recerca per a les publicacions
deI'Institut de Direccio i Gesti6é Publica que dirigeix. En Roberto Quiroga m’ ha facilitat
articles; amb en Ricard Serlavos hem compartit recerques i veinat de passadis. A tots els
companys de departament els agraeixo € seu gut i els anims que m'han ofert
reiteradament.

Per a en Carlos Obeso, que a més de company de departament i vei de passadis és amic
més que intim, un germa gran, € meu agraiment és més profund. D’ una banda, perqué
en el reconec € meu mestre, qui em va ensenyar € que S&, qui em va introduir
professonalment i qui fa més de vint anys em va convéncer (no li va costar massa
esforg certament) per incorporar-me a ESADE. D’altra banda, perqué, com tantes altres
vegades, ell fou qui primer va posar de manifest en € nostre entorn la importancia del
compromis dels metges amb I’ hospital en un treball de principis dels anys noranta, i la
mevates ésdeutorai fillaintellectual de la seva aportacio.

M’ hauria agradat poder expressar el meu agraiment a un altre company de departament,
el doctor Samuel Husenman, en Sam, |’ abséncia absurda del qual em resulta encara avui
dolorosa. Sempre disposat a debatre i a polemitzar, sento la nostalgia del que no em va
poder dir i em consolo indtilment imaginant-10 mentre exerceix la seva critica acida,
intel-ligent, generosa, apassionada.

El doctor Marcel Planellas fou € meu primer tutor i qui em va orientar en les meves
primeres passes amb €l projecte de tes. Em va convidar a integrar-me en e Seminari
del Departament de Politica d Empresa amb un grup de professors que en aquell
moment estaven elaborant la tesi. El seminari va fomentar un imprescindible “ambient
doctoral” i estic convengut que va contribuir que Luisa Alemany, Agusti Canals, Xavier
Gimbert, Alberto Gimeno, Laura Lamolla, Pedro Parada i Tamyko Ysa ja siguin
doctors, mentre que amb Eugénia Bieto hem seguit compartint I’ Glitim tram del nostre
treball doctoral i les expectatives del futur postdoctoral.

El meu agraiment és especial per aen Javier Nieto, ell també ho sap bé, amb qui, amés
de compartir anyada, hem estat companys de cordada en la travessa del doctorat i latesi.
El doctorat ens ha fet més amics, potser perque hem apres “el que és guardar fusta al

moll”, perqué ens hem sostingut I'un a |’ altre, perqué ens hem sabut a prop en els bons
moments i en els no tan bons, perque en definitiva, “nos sobran los motivos”.

En Santiago Diaz Quijano em va prestar un gjut inestimable. Sense coneixer-nos
personalment va tenir la gentilesa i generositat de comentar- me per escrit el projecte de
lates queli vaig fer arribar. Els seus comentaris em van ser de gran utilitat i van influir
de manera determinant en e desenvolupament posterior del meu treball.

Per a la reditzacio del treball de camp fou imprescindible I'gjut desinteressat dels
gerents i directors dels hospitals amb els quals vaig contactar per facilitar-me I’ accés as
facultatius dels centres. Perd sobretot vull expressar € meu agraiment als metges que
anonimament van contestar els questionarisi ho van fer en una quantitat molt superior a
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la que m’esperava. La recepcio diaria dels sobres que em remetien el's metges amb els
guiestionaris emplenats era un moment particularment emocionant. El meu agraiment és
també per a's professionals que van acceptar participar en la validacio del questionari i
de manera especia per as metges que acceptaren dedicar-me € seu temps per
sotmetre’s al’ entrevista que els vaig proposar.

A Eva Garrido vull agrair-1i la paciéncia que ha tingut per ajudar-me en les parts més
confuses i per mi més desconegudes de I'estadistica. L’Antonia Rigo, en Gabriel
Genesca i en Jordi Palay, del Servel Linguistic d ESADE, sempre han estat disposats a
gjudar-me, a corregir- me els textsi a buscar, i trobar, una manera millor de dir les coses.
Josefina Morente va fer la tramesa dels quiestionaris i va coordinar larevisio i impressio
dels originals amb I'eficacia i la dedicacié que la caracteritzen. Merce Borderia va
transcriure generosament les gravacions de les converses amb els metges que vaig
entrevistar.

Perd malgrat tots aquests gjuts, no hauria pogut redlitzar aguesta tesi sense la direccio
del doctor Alfons Sauquet i del doctor Joan Manuel Batista- Foguet. De manera diferent,
cadascu en el seu estil, m’'han escoltat, m’han ensenyat, m'han regalat & seu temps, €l
seu treball, les seves idees. La seva generositat intel-lectual, la seva disponibilitat
permanent, €l seu interes pel meu treball han estat un estimul permanent per esforcar- me
a fer la meva recerca de la millor manera que he estat capac. El doctor Batista m’ha
transmes la passio i € rigor per la recerca quantitativa i m’ha brindat permanentment el
Seu gjut per superar les dificultats i esculls que m’anava trobant a mesura que avancava
en e meu treball. El doctor Sauquet m'’ha introduit en la recerca qualitativa i m’ ha
gjudat a extreure €l millor que podia tenir la meva recerca. M’ ha ensenyat a destriar €l
gra de la palla, mha ampliat i elevat |"horitzd del meu treball. Els encerts que pugui
tenir aquesta tesi son merit d'ells.

En una vessant més personal, vull agrair a Maria Fontana Puget, aMariona Mir i a Lluis
Viladevall que em donessin totes les facilitats per envair amb e meu treball les seves
vides, €l seutempsi € seu espai a Sant Pol de Mar, on a llarg de vacances i caps de
setmana aguesta recerca ha anat prenent forma.

Agraeixo també e permanent afecte i estimul que he rebut dels amics de sempre, Quim
Aranda, Hans Jaudlin, Christian Krayenbthl, Valen Mir, Juanjo Navarro, Jordi Olivé,
Jordi Recasens, Dani Serdn, Toni i Miquel Tapies. Admiro en tots ells la seva curiositat
intel lectual, € seu interés permanent per conéixer, per saber, per aprendre.

Vull agrair a meu germa Guillem la seva amistat, la confianga, el seu suport permanent,
gue sempre ens hagim sentit molt a prop I'un de I'dtre. | as meus pares, Anna Maria i

Manel, que en epoques dificils van fer de I’ educacio dels fills la seva prioritat i amb tota
I’ estima ens van inculcar que I’ estudi, € coneixement, |’ esfor¢ personal son els camins
de superacio i progreés de les persones.

Finalment, e meu agraiment aMarc i a Maria, que de manera pacient i respectuosa han
viscut lameva dedicacio alatesi, mentre s han anat fent persones adultes que busguen
el seu propi cami. | aMarisa, que amb la senzillesai la discrecié que la caracteritzen ha
viscut € meu treball com a propi | hafet quetot, i dic tot, fos possible.

Barcelona - Sant Pol de Mar, abril de 2007
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1. Proposit de I’ estudi

“Al Oeste. jSiempre a Oestel”

HERGE (1960): El tesoro de Rackham el Rojo

El proposit d' aguesta recerca €s detectar, analitzar i interpretar els diferents tipus de
vincles que els metges assalariats estableixen amb els hospitals en els quals treballen.
Els hospitals reclamen as seus facultatius un major compromis amb la ingtitucié, que
S afegeix a les propies exigéencies de la professid. Aquesta doble demanda de lleidtat,
de compromis amb I’ hospital i amb la professio, no sempre es resol amb facilitat ni de
la mateixa manera, rad per la qual m’interessa determinar si aquests dos compromisos,
aparentment contraposats, son compatiblesi en quines circumstancies.

Suposadament, un facultatiu compromes amb |’hospital i amb la professié, que
compatibilitza les dues lleidtats, mostra una predisposici6 més gran a acceptar
indicacions de la direccid, a realitzar un sobreesfor¢ en € seu treball, a alinear els seus
objectius professionals amb els ingtitucionals, entre d altres actituds desitjables. Per
contra, dels metges que no concilien els seus compromisos, que viuen les demandes
organitzatives i professionals com a incompatibles, cal esperar tot e contrari i latensio
entre les dues lleidtats pot desembocar previsiblement en I’anomenat conflicte
organitzacio-professional.

En concret, la pretensi6 de latesi és. 1) Aprofundir en el coneixement del compromis
organitzatiu dels metges amb |"hospital en e qual treballen i determinar la intensitat
d’ aquest compromis. 2) Determinar € grau de compromis amb els diferents focus amb
els quals els metges es senten compromesos. 3) Comprendre millor e compromis
d’ aquests metges amb la seva professio i determinar el grau d’ aguest compromis. 4)
Esbrinar les relacions entre el compromis organitzatiu i € professional, la tensié que es
pugui generar entre aquests compromisos i les diferents tipologies de resposta que es
poden ocasionar a consequiéncia de la contraposicio de les dues lleialtats.

Els resultats de la recerca que es proposa poden contribuir a una millora de la gestié dels
hospitals, en la mesura que aportin un maor coneixement dels interessos i les
expectatives dels metges que permeti una renovacié de les practiques de gestio de
persones, més gjustades a les necessitats del grup professional de referéncia.

Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb |” hospital i amb la professio. 1
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2. Justificacid del’interesi rellevancia del tema escollit

“Knock, knock, knockin' on heaven's door.”

BoB DYLAN (1973): Knockin” On Heaven’s Door

Una de les transformacions més significatives experimentades per |’ exercici de la medicina
al llarg del segle xx ha estat la consolidacio de I’ hospital com a estructura organitzativa de
referencia per a la practica de la professid. A les societats occidentals la magjor part dels
diferents professionals exerceixen la seva professié en organitzacions, i |’ organitzacié per
excel-léncia dels metges, |'hospital, ha influit notablement en la manera d exercir la
medicina, en la concepcid de la professid i en la percepcio que els metges tenen d’ells
mateixos.

Aquesta consolidacié de I’ hospital* té a veure fonamentalment amb la seva conversié en
unaorganitzacié de complexitat superior, I’ organitzacio de professionals, quelcom més que
una organitzacié convencional que sesforca per assolir els seus objectius tal com
assenyala Benveniste (1987):

“Sobreposada a aguesta imatge [I’ organitzacié que persegueix els seus
objectius], hi afegim la de I'organitzaci6 com un lloc on diversos
individus es dediquen a les seves carreres, on els professionals executen
tasques d’acord amb les normes organitzatives i professionals i on es
prossegueixen els interessos de tot el personal, dels clientsi del pablic en
general.”?

Aquest procés de consolidacid de |"hospital com a organitzacié ha afectat i transformat
profundament una concepci6 tradicional de I'exercici de la medicina. L"hospital demana
resultats als seus metges i exerceix meés control. Els facultatius senten amenagada la seva
autonomia professional i els costa entendre i acceptar les demandes d’'una organitzacio

! De laimportancia i consolidacié dels hospitals en el conjunt dels sistemes sanitaris pot donar idea
I'informe de I’ European Observatory on Health Systems, en el qual destaca deu raons per les quals els
hospitas constitueixen un aspecte clau de les reformes sanitaries: 1) absorbeixen una part important
del pressupost sanitari, “fins a un 70% en alguns paisos d’ Europa de I’Est”; 2) “ocupen fins a la
meitat del total de metges i les tres quartes parts de les infermeres”; 3) “la posicié relativa dels
hospitals difereix en els diferents sistemes sanitaris europeusi és més dominant en els paisos d’ Europa
de I’Est que en els d' Europa Occidental”; 4) “les politiques hospitalaries tenen un enorme impacte en
el conjunt de I'atencié sanitaria’; 5) a més de tractar pacients, “compleixen funcions importants en
educacio, investigacié i economies locals’; 6) les reformes sanitaries poden tenir de vegades
“ conseguiencies no intencionades sobre una o més d’ una d’ aquestes funcions’; 7) “poden ser resistents
al canvi malgrat les pressions del context”; 8) “les interaccions amb |’ atencié primaria i comunitaria
canvien constantment” i, en consequiencia, “els pacients més malats passen menys temps als hospitals
i creix |’ atencié ambulatoria”; 9) “els hospitals s’ estan reestructurant mitjangant nous models de gesti6
i finangament i una regulacié més gran sobre els resultats”; 10) “tenen una importancia simbolica: son
lapart mésvisiblei emblematicadel sistema sanitari” (2003: 2).

2 Cfr. Benveniste (1987: 98).
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hospitalaria més capag, amb més instruments de gestié i de control, i també més
burocratica.

Els principis i els valors d’'una organitzacié burocratica no son els mateixos que €ls
principis i ds valors dels professionals i freqlentment col-lideixen, cosa que genera un
conflicte organitzacié-professional (Gouldner, 1957; Scott, 1966; Benveniste, 1987;
Freidson 1994). El descontentament,® la desmotivacié” i la insatisfaccié professional®
manifestats pels metges d una manera reiterada i molt generalitzada® en els darrers anys, i
gue han generat un intens debat en & s de la professio, cal interpretar-1os com uns dels
simptomes amb qué es presenta aquest conflicte.

En € context espanyol i catala els metges exerceixen la seva professié sota modalitats
diferents: alguns es dediquen a |’ exercici de la medicina privada, de forma individual o en
grup en centres i cliniques privades, d altres treballen com a assaariats, en centres
d’atenciéo primaria 0 en hospitals vinculats a sistema sanitari public; uns tercers
compatibilitzen ambdues activitats, I’ exercici privat i |’ assalariat.

Per rad de la meva activitat professional mantinc contactes i converses de manera regular
amb metges i no tots comparteixen la mateixa opinio, pero, per regla general, els metges
hospitalaris assalariats expressen una certa satisfaccio per treballar en e seu hospital, en
molts casos després d’anys d’ esforcos per arribar a estabilitzar i consolidar la seva situacio
laboral en € centre. Parlen de la seva feina en termes del component reptador que té, per la
dificultat que suposen els problemes diagnostics i terapeutics complexos que acostumen a
afrontar. En aquest context, I’exercici de la medicina a |'hospital els impel-leix a
aprofundir en els seus coneixements i a restar permanentment atents a les possibles
innovacions que apareixen en la seva especiditat, per mantenir i millorar la seva
competencia professional, i gaudir del reconeixement i respecte dels col-legues de la
mateixa o d’ altres especialitats médiques’ i, per descomptat, dels pacients que atenen.

Perd, simultaniament, aguests metges manifesten descontentament i madestar pel
funcionament de I’ hospital, perque bona part de les decisions que es prenen els resulten
incomprensibles, i no sembla que es tinguin en compte les seves opinions 0 necessitats.
Tenen la sensacio que els directius de I’ hospital viuen un mén, i en un mon, que en €l
millor dels casos té poc aveure amb el d'ellsi amb el que els ocupai preocupa. No senten
gue tinguin suport en la seva feina, quan consideren que diariament “estan donant la cara”’

3 “Ladesillusi6 i el descontentament entre els metges semblen ampliament estesos’. (Richards, 1997:
1705).

4 “Els professionals sanitaris es troben immersos en un context d’erosi6 de I’autoestima i de la
motivaci@” (Oriol, Oleiza, 2003: 63).

® “Es igualment important |a satisfaccié dels professionals entre els qual's a vegades es fa palés un cert
desencis.” (Vilardell, 2002: 21).

® Ferriman (2001) analitza els resultats d’ una enquesta sobre insatisfaccié professional amb respostes
de metges de més de noranta pai'sos.

" Freidson parla de la creacié d'organitzacions informals dels metges per treballar plegats,
“fraternitats, cercles o xarxes [de metges] creats sobre la base d’estandards comuns amb limits
permissius interns; els que es desvien en poden ser exclosos d’ un, perd poden trobar-ne un altre que
els accepti” (1988: 194).

4 Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb I” hospital i amb la professio.
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en nom de I’ hospital,® fins a punt que alguns arriben a pensar que a I’ hospital (o als seus
directius) jali esta bé, que tant |i fa. Es senten sotmesos a unes exigencies de productivitat
excessives i d adequacié de la seva manera de treballar a les directrius impulsades des de
ladireccio dels centres, que no sempre comparteixen.

Aquestes impressions personals, s aproximen bastant a les conclusions obtingudes per
diversos autors que han anditzat el conflicte organitzacié-professional en col-lectius
medics: |"excés de feina i la manca de suport rebut pels metges (Smith, 2001), la pérdua
d’ autonomia professional (Colby, 1997), I’erosio dels valors i de la integritat professional
(Richards, 1997), una mgjor exigencia de responsabilitat per part de la societat (Morlans,
2001) o laclassica “ineficiencia i interferencia dels administradors’ (Scott, 1966: 274), son
algunes de les causes establertes. Perd possiblement totes es poden explicar per una rad
ultima, la interrelacio a |’ hospital de dos models, € professional i I’ organitzatiu, basats en
principis diferents i en moltes ocasions contraposats, tal com posen de manifest Vaughani
Higgs (1995):

“Com podem nosaltres, persones amb una carrera per exercir i una vida
privada per guiar, equilibrar les expectatives dels pacients i les demandes
de l'atencié sanitaria reorganitzada amb la necessitat d'un treball
satisfactori i creatiu?’®

El model professional pressuposa que € metge es sent compromés amb les normes,
estandards i valors de la professid, que comparteix amb els seus col -leguesi que aplicaala
seva practica professional. Mentre que e model organitzatiu espera que els metges, com a
empleats assalariats de I'hospital, “acceptin les regles de I’organitzacid, regulacions i
normes, i que es comprometin amb els seus valors’ (Noy, Lachman, 1993: 60). El model
organitzatiu és vist com una amenaca des de la perspectiva professiona per les
transformacions en la practica de la medicina a qué obliga, tal com assenyaen Edwards,
Kornacki i Silversin (2002):

“El mén desenvolupat ha vist reduccions significatives de I’ autonomia
medica i increments de responsabilitat com a resultat creixent de la
medicina basada en I’evidéncia i d’'una llarga i establerta temptativa de
dur la medicina sota la gestio i € control dels costos pels governants,
pagadors i patrons.”°

Aquest conflicte organitzacio-professional ha estat tractat profusament a la literatura
cientifica,'* i alguns autors I’expliquen com una consegiiéncia de la contraposicié del

8 En el decurs d' una entrevista amb un metge adjunt d’un hospital de referéncia em va manifestar que
un dels aspectes que |i ocasionaven un malestar més profund era, textualment, “haver de donar la cara
constantment davant de pacients i familiars en nom de I’ hospital”, sense que tingués la sensacié que
I"hospital donés cap valor al fet que els metges haguessin de justificar la desprogramacio6 d' activitats
per manca de recursos o altres raons, que considerava que son responsabilitat de la direccié del centre
(Entrevistaamb MM1).

® Cfr. Vaughan, Higgs (1995: 1654).

10 Cfr. Edwards, Kornacki, Silversin (2002: 835). Aquests autors basen el seu treball en tallers anb
metges als Estats Unitsi al Regne Unit.

M Entre els autors que han tractat el conflicte organitzaci6-professional s han revisat els treballs de
Ben-David (1958); Goss (1963); Etzioni (1964); Scott (1966); Engel (1969); Sorensen, Sorensen
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compromis amb I’ organitzacié i amb la professé (Gouldner, 1957, 1958; Aranya, Ferris,
1984; Sorensen 1974; Gunz, Gunz, 1994). EI compromis organitzatiu ha estat un dels
focus d'interés més rellevants de la recerca sobre e comportament huma,*? perd n'hi ha
relativament pocs que estudiin e compromis organitzatiu d’ un grup professional,*® i encara
menys gue estudiin el compromis dual dels metgesi si aguesta doble lleiatat genera alguna
tensié explicativa del conflicte organitzacié-professional.

Diverses raons poden explicar la poca atencié que s ha prestat a compromis dels metges,
perd cal tenir present que € major nombre d estudis i els més influents sobre professions
(Parsons, 1939; Kornhauser, 1962; Hall, 1968; Freidson 1986, 1994; Larson 1977,
Benveniste, 1987, Abbott, 1988), organitzacions de professionals (Scott, 1966; Mintzberg
1984; Guy, 1985; Raelin, 1986), compromis amb la professié i amb |’ organitzacio
(Gouldner, 1957, 1958; Porter, Steers, Mowday, Boulian 1974; Mowday, Porter, Steers,
1982; Aranya, Ferris, 1984; Meyer, Allen 1991, 1997; Meyer, Allen, Smith, 1993) son
d' origen nord-america i tant as Estats Units com a Canada (Health Canada, 2003)
predomina una relacié entre metge i hospital propia de I'exercici liberal de la professio, a
diferencia dels contextos europeu i espanyol, on € mode predominant és e de metge
hospitalari assalariat. Aquesta és una rad que potser explica per qué bona part dels treballs
gue han estudiat e compromis organitzatiu a |I’ambit sanitari nord-america han obviat
practicament el col-lectiu médic —el compromis del qual amb |"hospital ha rebut més
atencié des d'una vessant comercial, entesa com la predisposicio del metge a derivar els
seus pacients a un hospital concret—!° i shan centrat principament en el col-lectiu
d’ infermeria. A I’America del Nord les infermeres tenen la condicié de grup professional
assalariat, pero, malgrat la seva proximitat i vinculacio amb els professionas de la
medicina, les diferencies entre els dos col-lectius son prou importants perquée les
conclusions d’ aguests treballs no siguin extrapolables a col -lectiu médic.

Els pocs estudis en els quals es tracta € conflicte organitzacio-professional en metges
assaariats (Noy, Lachman 1993; Lachman Noy, 1996) no dediquen atenci6 a la tensié

(1974); Davies (1983); Guy (1985); Freidson (1986), (1994); Benveniste (1987); Mercer (1988);
Burns, Andersen, Shortell (1990); Obeso (1992); Noy, Lachman (1993); Lachman, Noy (1996);
Wallace (1995); Mendoza (1999); Sauquet (2000); Shafer, Park, Liao (2001); Lait, Wallace (2002).

12 Entre els diversos autors que han tractat e compromis organitzatiu s han revisat els treballs de
Buchanan (1974); Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974); Mowday, Steers i Porter (1979); Angle i
Perry (1981); Mowday, Porter i Steers (1982); Wiener (1982); Reichers (1985); O'Reilly i Chatman
(1986); McGee i Ford (1987); Meyer i Allen (1987, 1991, 1997); Randall (1987); Somers (1987);
Aven (1988); Penley i Gould (1988); Allen, Meyer (1990a, 1990b); Mathieu i Zajac (1990); Mayer i
Schoorman (1992); Jaros (1997); Baruch (1998); Mowday (1998); Quijano, Navarro i Cornejo (2000);
Meyer i Herscovitch (2001); Herscovitch i Meyer (2002); Meyer, Stanley, Herscovitch i Topolnytsky
(2002).

13 Bartol (1979); Aranyai Ferris (1984); Morrow i Wirth (1989); Meyer, Allen i Smith (1993); Baugh
i Roberts (1994); Gunz i Gunz (1994); Wallace (1995); Irving, Coleman i Cooper (1997); Keller
(1997); Leong, Shaio i Hsu (2003); Hall, Smith i Langfield-Smith (2005).

14 Mercer (1985), (1988); Burns i Wholey (1992); Noy i Lachman (1993); Lachman i Noy (1996);
Burns, Alexander, Shortell, Zuckerman, Budetti, Gillies i Waters (2001).

15 Burns i Wholey (1992) mesuren els canvis en els percentatges o admissions dels metges en cada
hospital que utilitzen, per valorar la seva lleialtat amb I’ hospital, entesa per aquests autors com la
fidelitat en el comportament respecte a una organitzacio.
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generada pel compromis dual com a possible causa del conflicte i, amés, utilitzen el model
de compromis de Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974), que no considera la
multidimensionalitat del compromis com el model posterior de Meyer i Allen (1991). No
obstant aix0, els estudis que han analitzat el conflicte entre compromisos en altres
professions (Aranya, Ferris, 1984; Wallace, 1995; Leong, Huang, Hsu 2003) també
utilitzen e model de compromis de Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974), amb
independeéncia que les conclusions obtingudes per aquests autors és ben possible que també
presentin alguna limitacié per extrapolar-les a la professi6 medica. En aquest sentit, son
remarcables les diferéncies entre les professions en funcié de la seva orientacio, tal com
assenyaen Aranya i Ferris (1984):

“Es possible que les professions tecnicocientifiques (per exemple,
auditoria, enginyeria) siguin més compatibles amb les organitzacions que
les professions Eersonals (dret, medicina, ministeri religids, ensenyanca
universitaria).”*

18 Cfr. Aranyai Ferris (1984: 11).
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2.1. Interesi rellevanciade |’ estudi en € context catalai espanyol

“Fes que siguin segurs els ponts del dialeg
i mirade comprendre i estimar
lesraonsi les parles diverses dels teusfills’

SALVADOR ESPRIU (1960): La pell debrau (XLVI)

En la majoria de les societats occidentals avancades € sector sanitari és d’ una importancia
creixent fins a punt que, en € cas concret d Espanya, la sanitat s ha convertit en e nou
motor de I’economia (Guindal, 2004).

En els paisos desenvolupats, a excepcié dels Estats Units, els sistemes de salut son
predominantment de caracter public i € seu finangcament va a carrec dels pressupostos dels
estats 0 del sistema de seguretat social. En la majoria dels paisos, i per descomptat a
Espanya i a Catalunya, els recursos economics destinats al sistema sanitari resulten
insuficients per afrontar una despesa sanitaria que segueix creixent a un ritme dificil
d’assimilar per les economies nacionals.

2.1.1. L’ evoluci6 de la despesa sanitaria

A |’ Estat espanyol el sistema sanitari és majoritariament public i e financament és a traves
dels pressupostos generals de I’ Estat. El creixement de la despesa sanitariaen € conjunt de
I’Estat espanyol ha estat constant, d’'un 72,8 % entre 1995 i 2003, perd els pressupostos
publics sempre han estat insuficients per afrontar la despesa real de les comunitats. A
Catalunya, en e mateix periode, € creixement de la despesa sanitaria publica ha estat un
75 % inferior a del conjunt de I’ Estat (vegeu lataula 2.1).

Tot i que la despesa sanitaria encara €s lluny de la dels paisos capdavanters, la reditat és
gue creix any rere any i previsiblement seguira creixent. A Catalunya el pressupost del
Departament de Salut de I’any 2006 va ser de 7.777,75 milions d’ euros,'” que suposa un
increment del 9,73 % en relacio amb & del 2005. Més de la meitat d’ aquesta xifra —un
56,2 %— va destinada a atencié especialitzada o, € que practicament és el mateix, as
hospitals (Area de Recursos del Servei Catala de la Salut, 2006).8

17 a xifra fa referéncia al pressupost consolidat del Servei Catala de la Salut (CatSalut) / Institut
CataladelaSalut (ICS)

18 | a resta del pressupost es distribueix en: atencié primaria (16,47 %), farmacia (21,49 %), atres
serveis de salut (4,22%) ? entre els quals hi ha I’oxigenoterapia o el transport sanitari? i
administracio i formacié (1,54 %) (Area de Recursos del Servei Catala de la Salut, 2006).

8 Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb I” hospital i amb la professio.
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Taula 21: Evolucio de la despesa sanitaria a Espanya i a Catalunya, 1990-2003 (en
milions d’eur0s)

1990 1995 2000 2003 Dif. 03/95

Despesatotal 208420 | 333%68 | 455688 | 57.6987 | 72.8%
Espanya

% sobre PIB 6.0 76 75 77 13%

Despesaplblica | 161108 | 241248 | 326728 | 411997 | 708%
Espanya

% sobre PIB 55 55 54 55 00%

Despesa privada 44292 9.262,0 12.866,0 16.499,0 781%
Espanya

% sobre PIB 15 21 21 22 48%

Despesa publica nd. 33820 4.601,7 5.919,4 75,0 %
Caaunya

% sobre Espanya 14,0% 14,1% 14,4% 25%

Font: Sistema de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo (2007), adaptada per |’ autor.

2.1.2. L evolucio en € nombre de metges

L’ any 2005 a Espanya hi havia 199.123 metges col-legiats, cosa que suposa un increment
del 22,8 % respecte a I'any 1995 (Instituto Nacional de Estadistica, 2007). Per0 aquest
increment ha estat protagonitzat per les dones que s han incorporat ala professio, que han
augmentat en un 52,5 % entre 1995 i 2005, en qué ja constitueixen més de 42 % dels
professionds col -legiats, mentre que I’ augment en € nombre d’ homes en el mateix periode
ha estat d'un 7,5%; a Catadunya, en e mateix periode, les xifres encara sdn mes
contundents (vegeu la taula 2.3). Aquesta €s una tendencia que s accentuara en els propers
anysi es preveu que I’any 2010 es produiral’intercanvi de sexes (Gonzalez, Barber, 2007).

D’acord amb les dades recopilades pel Ministerio de Sanidad (2007), a Espanya |’ any
2003 hi havia 1,23 metges per mil habitants treballant en hospitals del sector pablic. Es a
dir, 54.298 metges,, d'acord amb les dades del Ministerio de I'any 2003, trebalen a
hospitals publics, un 27,9 % del nombre de col legiatsa tot I’ Estat. Segons aquesta mateixa
font, un 26,7 % son especialistes en medicina interna i especialitats mediques, un 18,2 %
en cirurgia general i especiditats quirdrgiques, un 6,4 % en ginecologia i obstetricia, un
5,8 % en traumatologia i ortopedia, un 4,6 % en pediatria, un 3,6 % en psiquiatria, en
especialitats i un 34,7 % en laresta d’ especiaitats médiques.
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Taula 2-2: Evolucié del nombre de metges col -legiatsa Espanya i a Catalunya

1995 2000 2005 Dif. 0595
Col legiats totals 162.089 179.033 199.123 228 %
Dones col -legiades 54.962 67.713 83.827 52,5 %
Espanya % dones col -legiades 339% 378% 42,1 % 242 %
Homes col-legiats 107.127 111.320 115.296 7,6 %
% homes col -legiades 66,1 % 62,2 % 57,9 % -12,4 %
Collegiats/100.000 hab. 400,6 4421 4514 12,7 %
Col-legiats totals 26.125 28.677 32.615 248 %
Dones col legiades 9.159 11.34 14.262 55,7 %
% dones col -legiades 351 % 39,7 % 43,7 % 24,7 %
Catdunya _
Homes col legiats 16.966 17.283 18.353 82 %
% homes col -legiades 64,9 % 60,3 % 56,3 % -13,4 %
Col-legiats/100.000 hab. 4196 458,0 466,2 11,1 %

Font: Instituto Nacional de Estadistica (2007), adaptada per I’ autor.

L’ oferta de metges sembla insuficient per la demanda creixent dels seus serveis i encara
gue s observen deficits en determinades especiaditats hi ha un excés de facultatius en
d altres. La distribucié dels metges en funcio de la seva especiditat pateix un desequilibri
territorial que es veu agreujat perque els metges meés joves es concentren fonamentalment
en les comunitats autdnomes que van rebre les transferéncies sanitaries en dltim terme
mentre que els metges més grans, els que es jubilaran abans, ho fan a les comunitats més
antigues, com és el cas de Catalunya (Gonzdl ez, Barber, 2007).

A Espanya hi ha 782 hospitals (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), pero sota aquesta
denominacié s agrupen realitats molt diferents. hospitals que pertanyen a diferents
administracions (Estat, comunitats autonomes, diputacions, municipis), a diferents
organismes de I'Estat (Seguretat Social, entitats publiques), de I’ església o privats entre
d altres.

A Catalunya hi ha 198 hospitals catalogats (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), dels
guals 61 formen part de la Xarxa Hospitalaria d’ Utilitzacio Publica de Catalunya (XHUP)
(Servel Catala de la Salut, 2007), que agrupa també hospitals de diferent dependencia
patrimonial, perdo amb el denominador comu de trebalar fonamentalment pel sistema
nacional de salut.

2.1.3. Elsmetges en la transformacio del sistema de salut a Catalunya i Espanya

A finals dels anys seixanta, lairrupcié d’ un gran nombre de metges que “fan del seu treball
al’hospital el seu ofici” (Costa, 1995) propicia que tant els hospitals de la Seguretat Social
com els de les facultats de medicina o fins i tot els de beneficéncia es converteixin en
hospitals amb personal medic assalariat. Aquest fet trenca amb e model de I’ exercici

10 Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb I” hospital i amb la professio.
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professional imperant fins aguell moment, en el qual els metges compaginaven la docéncia
als hospitals amb I'exercici lliure de la seva professié. A partir dels anys setanta, €
creixement economic del pais i la transformacio democrédtica de |'Estat, llargament
esperada, permeten la creacio de I’ Estat de les autonomiesi I'inici de la transferencia de les
competencies sanitaries a les comunitats autonomes als inicis dels anys vuitanta.

El 1981, Catalunya rep €els traspassos de les competéncies en matéria sanitaria. Diversos
hospitals centenaris vinculats as ajuntaments treballaven majoritariament per a sector
public contractats pel sistema de seguretat social, juntament amb altres centres creats per
iniciatives privades o associatives, i cobrien e déficit d'instal-lacions hospitalaries de
I’Estat a Catalunya. El 1985 es consolida aguesta peculiar caracteristica de I’atencio
hospitalaria publica a Catalunya, amb la creaci6 de |’anomenada Xarxa Hospitaaria
d Utilitzacié Publica, per integrar aquests hospitals sota I'aixopluc de I’administracio
sanitaria. Els hospitals de la XHUP ja formaven part de dos grans col-lectius. la Unid
Catalana d'Hospitals i € Consorci Hospitalari de Catalunya, que Gallego (2000)
caracteritza en funcio dels interessos que representen:

“La Unié Catalana d'Hospitals, que representava interessos de gestors
maorment del sector privat, dins i fora de la xarxa contractada, i €
Consorci Hospitalari de Catalunya, que representava principalment
interessos dels representants politics d’administracions locals de qué
depenien proveidors semiptblicsi pablics.”*°

El 1986 s aprovalaLle genera de sanitat, que estableix els principis del Sistema Nacional
de Saut i el financament del sistema a partir dels pressupostos generals de |'Edtat, |
s abandona el sistema de finangament a partir de les cotitzacions. El 1990 s aprova la Llei
d ordenacié sanitaria de Catalunya (LOSC), que instaura € model de separacid entre
comprador i proveidor i regulales relacions entre el's hospitals proveidors i I’ administracié
sanitaria catalana. El 1991 es publica e conegut com a Informe Abril Martorell, amb
seixanta-quatre recomanacions per a la millora del sistema de salut, que malgrat la seva
amplia difusio i e notable consens que generen s'implanten de manera molt limitada. El
1997 s aproven les noves formes de gestio del Sistema Naciona de Salut, cosa que dona
peu a la creacid de nous hospitals publics sota la forma de fundacions. Finalment el 2001
es culmina la transferéncia de les competencies en matéria sanitaria a totes les comunitats
autonomes que encara no les tenien, i es configura el Sistema Nacional de Salut plenament
descentralitzat.

Les reformes iniciades amb les primeres transferencies sanitaries a les comunitats
autonomes fomenten una orientacio a I’ eficientisme economic, i introdueixen de manera
generalitzada un model de gestié gerencialista. A Catalunya, la introduccié de la figura
dels gerents en es hospitals genera, d’una manera contundent en una primera fase, un
conflicte entre professionals i organitzaci6.?® Es fan evidents dues formes diferents

19 Cfr. Gallego (2000: 5).

20 E|s primers gerents d’ hospitals contractats per I’ administracié sanitaria catalana un cop rebudes les
transferencies sanitaries provenien d empreses alienes al sector sanitari, on havien adquirit una certa
reputacié com a gestors, no tenien experiéncia en el sector de la salut i cap d’ells era metge. La
questié va causar una enorme controversia, tant per laretribucié que se’ls va oferir —insolita per la
quantia en aguell moment al sector public i que va ser motiu de debat al Parlament de Catalunya—
com per ampliar la polémica habitual en aguell moment sobre si els gerents d'hospitals havien de ser
metges, i que en aquest cas, probablement, va contribuir aatiar el conflicte organitzaci6-professionals.
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d entendre el funcionament de I’ hospital, conflicte avivat en aquest cas pel reforcament de
I’ autoritat dels gerents sobre |’ autonomia dels professionals, en que “I’emfasi es posava en
el fet d establir e ‘dret a gestionar’ i no en la cerca d'una millor interaccié entre gerents i
professionals’ (Mendoza, 1999: 340). Tal com assenyala Obeso:

“De forma bastant generalitzada, i a partir dels anys setanta, els hospitals,
s més no a la nostra area cultural coneguda, comencen un procés de
creixement en les seves estructures administratives primer i gerencials
després, amb una preocupacio basica de contencié dels costos i amb una
preocupacié afegida de ‘passar per I'adrecador’ uns professionals,
fonamentalment els metges, que comencen a ser acusats de
corporativisme, amb tota la carrega negativa que e terme comporta.”

Aquest conflicte entre gerents i metges pel control del treball i I’ assignacié dels recursos
marca profundament les relacions entre directius i professionals, com no podia ser d altra
manera. Benveniste (1987) destaca que les relacions entre els dos col-lectius son de
desconfianca mutua, i si bé a llarg d’ aquests anys es pot interpretar que la confusio pels
ambits de responsabilitat de cadascun s ha aclarit considerablement, dificilment es pot dir
el mateix sobre la perspectiva de cada col -lectiu per a |’ abordatge dels problemes.

En € cas de |la sanitat catalana, |a personalitzacio en els gerents del conflicte organitzaci6-
professional és una variable que potser pot influir en la composicié del perfil del
compromis organitzatiu dels metges i en la contraposici6 amb € seu compromis
professional. En aguest sentit, cal remarcar les conclusions dels treballs de Reichers sobre
els conflictes entre mlltiples compromisos i circumscripcions, que ja S han comentat
anteriorment, entre les quals considera que, dels multiples compromisos, “només €l
compromis amb els objectius i valors de I'alta direccié s associen amb e compromis
organitzatiu” (Reichers, 1986: 512).

Diversos estudis i propostes han suggerit de forma practicament unanime la necessitat de
fomentar la participacio i € compromis dels metges amb I’ hospital com la via adequada
per superar el conflicte organitzacié-professional i contribuir a una millora de I’ eficiencia
dels centres (Comisién de Andlisis y Evaluacion del Sistema Naciona de Salud, 1991;
Obeso, 1992; Fulls Economics, 1995; Costa, 1995; Nogueras, 1995; Ortun, 1995; Bengoa,
Camprubi, Echebarria, Fernandez, Via, 1997; Mendoza, 1999; Fortuny, 2001; Vilardell,
2002; Oriol, Oleiza, 2003; Grup de Treball per a la racionditzacio i financament de la
despesa sanitaria, 2005).

Aquests treballs parteixen d’'uns suposits ampliament compartits en la literatura sobre €l
compromis. D’una banda, la participacio, que Sacostuma a interpretar com unma
manifestacio del compromis de I’individu, atés que es tracta d’ un acte explicit, irrevocable,
voluntari i public (Salancik, 1977), i en consequiéncia es pressuposa que, en participar en la
presa de decisions, el metge incrementaria la seva responsabilitat respecte a I’ hospital i €l
seu funcionament (Burns, Wholey, 1992). D’ altra banda, un metge compromes amb e seu
hospital seria més receptiu a les propostes de la direccio del centre, s dinearia amb els

2L Cfr. Obeso (1992: 5).

12 Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb I” hospital i amb la professio.



2. Justificacié de I'interés i rellevancia del tema escollit

objectius estratégics de la institucié® i tindria una major disposicié a treballar més i a

utilitzar de manera més eficient €ls recursos que I’ hospital posa a la seva disposicié. Ta
com destaca Obeso:

“Els directius pensen que un professional compromés amb |’ organitzacio
és un professional més productiu, més disposat a participar en comites i
amb una orientacié més positiva cap a |’ organitzacio.” >

Les aportacions d' aquests treballs sobre la importancia del compromis dels metges amb
I"hospital, efectuades per academics i actors significats del sector de la salut, posen de
manifest un llarg debat inacabat que d uns anys enca s ha generat en e sector sanitari
espanyol i, sobretot, a la sanitat catalana. Aquest debat s ha limitat, en la magor part dels
casos, a reiterar questions ja tractades o0 a assenyaar linies de treball per a futures
recerques.

22 Mendoza destaca els problemes d’ alineacié (alignment), “relatius a les dificultats de coordinar i
integrar de manera coherent |’ actuacio dels professionals’, juntament amb els de la creacié de valor
com dos “grans elements d'especificitat propis de la gestié d'aquestes organitzacions [les de
professionals] i que totes comparteixen” (1999: 228).

23 Cfr. Obeso (1992: 22).
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2.2. Consideracions finals de la justificacio

“Mourrons pour des idées d’ accord,
mais de mort lente.”

GEORGES BRASSENS (1960-1962): Mourir pour desidées.

Paradoxalment, malgrat I’interes que ha desvetllat e compromis organitzatiu dels metges i
la possible tensié amb e seu compromis professional, no hi ha cap estudi que anditzi
aquest problema en € context espanyol o catala (o europeu) o que s hagi interessat per les
implicacions en la gestié dels hospitals. Aquesta constatacié em porta a fer algunes
consideracions que, des del meu punt de vista, ressalten I'interés i la importancia del tema
gue proposo per ala mevarecerca.

14

a) La primera consideracio és Obvia s tantes persones amb responsabilitats,

coneixements i experiencia en e sector sanitari coincideixen a assenyaar €l
compromis dels metges amb I” hospital com un cami que hauria de permetre superar
e conflicte organitzacié-professional i millorar I’ eficiéncia dels hospitals, potser
va la pena aturar-se i dedicar-hi temps i esfor¢c per conéixer € compromis dels
metges amb |’hospital i poder contrastar amb fonament la validesa d aquestes
opinions.

Algun autor es questiona sobre la validesa del compromis organitzatiu com a “eix
central del funcionament de les empreses’ (Filella, 1999) i d’ altres consideren que
ja no té la importancia que se li havia atorgat com a objecte de recerca (Baruch
1998), fonamentalment perque la seguretat en el [loc de treball ja no és un concepte
en Us després dels nombrosos processos de reduccio de plantilles, de downsizing,
gue s han portat a terme. Agquest no sembla, pero, que sigui € cas dels metges
hospitalaris. Si bé a Catalunya s han produit processos de reconversio de personal
en hospitals que treballen magjoritariament per a sector public, els cossos facultatius
d’ aquests centres han sofert una afectacié minima. D’adtra banda, €ls metges
acostumen a desenvolupar tota la seva carrera professiona en el mateix hospital —
el canvi d hospital és un fet molt puntual en la carrera professional d’ un metge
hospitalari a Catalunya—, motiu que per s mateix potser ja justifica dedicar una
certa atenci6 ala questio del compromis.

El sector de salut en & seu conjunt, e moén dels directius hospitalaris, com el del
management en general, no és die a |'efecte de les modes, a I'impacte dels
buzzwords. Quan es produeix una coincidencia tan estesa sobre un fet, com és el cas
del compromis dels metges, potser cal descartar aquest efecte. Les opinions sobre €l
compromis son coincidents, perd en un pla molt genéric, com un Iloc comd, i finsi
tot superficial. Tothom té unaidea sobre el compromis, perd no sembla que aquesta
idea sigui la mateixa per a tothom i potser és oportu aprofundir en € coneixement
del compromis per contribuir aaclarir i delimitar el concepte.
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b) La segona consideracié va molt lligada a la primera: totes les aportacions
consideren que el compromis dels metges amb |’ hospital sembla un fet desitjable
per a I’hospital. Es a dir, a compromis dels metges amb |’ hospital se li suposen
potencials beneficis per al’ organitzacio, tot i que no es mencionen els beneficis que
el compromis amb I’ hospital pot suposar per as metges compromesos. Ara bé, si
sinverteix € sentit de la formulaci6 —el compromis es bo per a I’ hospital—, em
guestiono s seria iguament correcte concloure que s els metges no es senten
compromesos amb |’ organitzacié agquest fet hauria de ser necessariament negatiu
per al’ hospital.

Els treballs sobre el compromis organitzatiu acostumen a atribuir-1i efectes positius
i desitjables, pero rarament analitzen els possibles efectes no desitjats que pot
ocasionar (Randall, 1987). En aquest sentit, la recerca que proposo m’ofereix la
possibilitat d’ aprofundir en un major coneixement sobre el compromis organitzatiu
dels professionals i contribuir a aclarir alguns suposits —Ila bondat del compromis
organitzatiu— que en la literatura revisada es tracten molt poc i d’una manera
superficial.

c) Tercera consideracid: sembla clar que si els experts diuen que els metges s han de
comprometre amb |"hospital és perqué a hores d’ara no ho estan o perqué € seu
compromis és molt debil i insuficient. Per0, és cert que els metges no es senten
compromesos amb el seu hospital? O potser millor dit, quin és € seu grau real de
compromis amb " hospital? | encara més, quan es fa referencia al compromis amb
I"hospital, entés com el compromis organitzatiu, que s entén per |I’hospital, per
I’ organitzaci6?

Els treballs que han estudiat e compromis dels metges amb I hospital (Mercer,
1988; Burns, Wholey, 1992; Noy, Lachman, 1993; Lachman, Noy, 1996; Burns,
Alexander, Shortell, Zuckerman Budetti, Gillies Waters, 2001) ho han fet
utilitzant models classics de compromis organitzatiu —fonamentalment e de
Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974)— centrats exclusivament en el component
afectiu del compromis. La recerca posterior (Morrow, 1993) confirma que €l
compromis organitzatiu és un constructe multidimensional, tal com ho consideren
Meyer i Allen (1991) en & seu model integrat per tres components. afectiu, de
continuitat i normatiu. Paradoxalment, el model de Meyer i Allen(1991) no ha estat
utilitzat en cap treball sobre € compromis organitzatiu dels metges, malgrat ser
ampliament difés i generalment acceptat com a model de referencia en la literatura
sobre e compromis (Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002).

D’dltra banda, agquests treballs sobre la mesura del compromis dels metges amb
I"hospital no tenen en consideracio la possibilitat que hi hagi diferents focus de
compromis —el mateix hospital, la direccio, € servei, € cap de servei o I'equip
amb el qual treballen— i prenen e compromis organitzatiu com un tot, quan hi ha
moltes referencies en la literatura sobre els diferents focus del compromis
(Reichers, 1985; Becker, 1992; Becker, Billings, 1993; Becker, Billings, Eveleth,
Gilbert, 1996; Meyer, Allen 1997; Vandenberghe, Bentein, Stinglhamber, 2004).
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Aquesta no és una questio menor, perqué els metges hospitalaris viuen | hospital a
través del seu servei, que és la unitat organitzativa que convencionament agrupa
els membres d'una mateixa especialitat. Els esdeveniments que ocorren a I’ hospital
S acostumen a interpretar en clau dels interessos del servel i de les oportunitats o
amenaces que poden suposar per al posicionament estratégic futur del servel, en €
mateix hospital i respecte a altres grups professionals de la mateixa especialitat. Els
metges hospitalaris es desenvolupen professionalment en el servel | aquesta readlitat
no es considera en els treballs que he revisat. Per0, a més, pels metges el servei és
una mena de representacié tangible de |'hospital, que en e fons és quelcom
abstracte i llunyai que, de vegades, té una consideracié exclusivament instrumental
per assolir els seus objectius professionals. Si no es distingeixen diferents focus de
compromis organitzatiu, amb €l servei i amb |” hospital, per exemple, es pot induir a
la confusié dels mateixos metges interpretant € que s entén per organitzacio.

Cal destacar també que € cap de servel esdevé una figura clau per d
desenvolupament dels professionals i per a la seva vinculacié amb |'hospital
(Obeso, Castella, Guilera, Peird, Batista- Foguet, 1990): ell és qui estableix les linies
de treball del servei, qui orienta i fins i tot dirigeix la carrera professional dels
metges del servei, qui encapcgala els contactes amb altres grups d’ especialistes, qui
subministra informacié administrativa als facultatius i la interpretai és a través de
la seva figura com €els directius de I"hospital acostumen a relacionar-se amb els
professionals, en una transposicié de la jerarquia burocratica a |’ organitzacié de
professionas. No obstant aix0, en contra de la voluntat de bona part dels directius
hospitalaris, els caps de servei acostumen a actuar més com a representants dels
facultatius del seu servei i molt pocs es consideren a sk mateixos com a integrants
de ladireccié de I’ hospital al capdavant del servei.

Aixi doncs, sembla prou rellevant aclarir els possibles focus del compromis, per
aprofundir en el coneixement del compromis dels metges amb I’ organitzacié i
evitar confusions que poden induir a conclusions erronies.

Quarta consideracio: atesa la importancia que es déna al compromis dels metges
amb I’ organitzacio, cal pensar que aguesta implicacié ha de produir algun benefici
objectivable per a |I’hospital. En aquest sentit, aprofundir en e coneixement del
compromis implica adquirir un maor coneixement sobre |'encaix dels
professionals en una estructura organitzativa i eventualment sobre la compatibilitat
o conflicte entre e compromis amb |’ organitzacio i amb la professio.

Una de les qliestions centrals ainvestigar és s els metges amb un compromis intens
amb la professi6 poden desenvolupar a mateix temps un fort compromis
organitzatiu i s la tensd generada per I|'exigéncia de comprometre’'s
simultaniament amb I’ organitzacio i la professié pot entendre’s com un sindnim de
conflicte. Per alguns autors aquesta questio és molt clara: “aguests compromisos
poden afectar e conflicte independentment: el compromis professional pot
incrementar el conflicte i € compromis amb I’ organitzacié pot reduir-10" (Noy,
Lachman, 1993). Perd, succeeix e mateix quan aquestes lleidtats actuen
simultaniament? Es possible ser un professional competent i amb bona reputacio,
compromeés amb la professié i al mateix temps sentir-se vinculat amb les demandes
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creixents de |’ hospital, fins i tot quan aquestes poden entrar en contradiccio o0 en
oposicio amb les de la professi§?

Els metges hospitalaris assalariats es veuen sotmesos a una doble pressié amb una
intensitat creixent, la que exerceix I"hospital perqué contribueixin a aconseguir els
objectius organitzatius previstosi I’ exercida pel seu entorn més immediat, €l serve,
i per ells mateixos sobre s mateixos, per tal de mantenir la seva competéncia i

reputacio professional. Aquesta doble pressio reclama d'ells un doble compromis
intens i simultani: un compromis amb |"hospital, amb I’organitzacio, i un
compromis amb la seva professio.

El conflicte organitzacié-professional s acostuma a tractar en la literatura sense
matisos. o0 hi ha conflicte 0 no n"hi ha, perd no es distingeixen possibles tipologies
de conflicte, mentre que uns quants autors (Wallace, 1993) neguen la conflictivitat
inherent i apunten a la compatibilitat entre els compromisos Em questiono, per
tant, si quan es produeix un conflicte entre metges i hospital aquest és Unic, sempre
el mateix, o bé és possible detectar-ne i descriure’ n diferents tipologies, que haurien
de contribuir a diferenciar de manera meés precisa cada situacio i, en consequéncia,
facilitar que la intervencié dels gestors hospitalaris s gjustés als requeriments de
cada tipologia de conflicte. Paral-lelament, resulta imprescindible conéixer com
compatibilitzen els metges els dos compromisos, “com sho fan” per atendre
simultaniament les dues exigencies. Entenc que un interes central de la tesi és
esbrinar com concilien els metges el seu compromis dual i si és possible establir
diferents grups de professionals amb diferents patrons de compromis i categories
diferents de conflicte o conciliacio de les seves lleidtats.

En resum, I'interés de la meva recerca rau en cinc aspectes. En primer lloc, aprofundir i

aclarir €l coneixement obre e compromis organitzatiu dels metges hospitaaris, des d’ una
perspectiva que no ha estat tractada en la recerca prévia. Un segon aspecte és andlitzar els
possibles focus de compromis amb els quals el's metges es senten compromesos. El tercer
aspecte és comprendre millor el compromis d aquests metges amb la seva professio. El

quart aspecte és determinar les relacions entre el compromis organitzatiu i €l professional i

les diferents tipologies de resposta que es poden ocasionar a conseguencia de la
contraposicié d’ aguestes dues lleidtats. Finalment, el cinqué aspecte d’interes és que la
meva recerca hauria de contribuir a una millor comprensié de les preocupacions i
motivacions dels metges i, en conseqliencia, facilitar € desenvolupament de noves
politiques i practiques de gestié de professionals més gjustades a les necessitats d aquests,
cosa que en ultim terme ha de suposar una millora en la gestio dels hospitals.
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3. Estat actual de la investigacio academica

“Ones que vénen,

mar que s dlunya.

Tot és ben prop. Tot éslluny.

Plors que s enceten.

Riures que es moren.

Quan creus que tens, tot s esmuny!”

OvIDI MONTLLOR (1980): Tot esperant Ulisses

3.1. El compromis amb I’ organitzacio

El compromis organitzatiu (organizational commitment) es considera un estat
psicologic pel qua I'individu desenvolupa una identificacié amb I’ organitzacio, i en
consequéncia s espera que aguest individu sigui lleia, amb una menor predisposicio a
|"absentisme i a abandonar |’ organitzacié, que sigui més productiu, més receptiu a les
indicacions que rebi, en definitiva, que tingui una orientaci6 més positiva a les
propostes de I’organitzacio (Morrow, 1983; Reichers 1985; Mathieu, Zgac, 1990;
Obeso, 1992; Gonzalez, Anton, 1995; Meyer, Allen, 1997).

La recerca sobre € compromis sha caracteritzat per un cert grau de confusio i
ambiglitat en la seva conceptualitzacio (Somers, 1987; Quijano, Navarro, Cornejo,
2000; Deloria, 2001). En aguest sentit, els treballs de Morrow (1983, 1993) suposen
unaimportant contribucié per aclarir els diferents tipus de compromisi delimitar la seva
demarcacio amb altres constructes relacionats. Morrow (1983) comptabilitza més de
vint-i-cinc conceptes i mesures de compromis diferents en una extensa revisio dels
estudis redlitzats, andlitza les interrelacions entre ells i identifica cinc formes majors de
compromis amb €l treball que cataloga com afocus en € valor (value focus), focus en la
carrera (career focus), focus en € trebal (job focus), focus en I organitzacio
(organization focus) i focus en e sindicat (union focus). En un treball posterior
(Morrow, 1993) defineix un model de compromis amb € treball (vork commitment),
integrat per les entitats. a) etica en € treball (work ethic endorsement), b) compromis
amb la carrera (career commitment), que distingeix molt debilment del compromis
professional (professional commitment), c) implicacié en € trebal (job involvement) i
d) compromis organitzatiu, que proposa substituir per dues entitats diferenciades,
compromis organitzatiu de continuitat (continuance organizational commitment) i
compromis organitzatiu afectiu (affective organizational commitment).

Lamajor part de larecerca (Porter, Steers, Mowday, Boulian 1974; Angle, Perry, 1981;
Mowday, Porter, Steers, 1982; O'Rellly, Chatman 1986; Mayer, Schoorman, 1992;
Tett, Meyer, 1993) ha emfasitzat els aspectes positius del compromis amb I’ organitzacio
i ha dedicat una especia atencié a la seva influéncia sobre la rentincia (withdrawal
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cognition), la intencié d'abandonar I’ organitzacié (turnover intention) i la rotacio
(turnover) (Meyer, Stanley, Herscovitch Topolnytsky, 2002). Només esporadicament
Shan anditzat els possibles efectes no desitjables ocasionats pels alts nivells de
compromis dels individus, entre els quals es citen |’ absencia de creativitat, la resistencia
al canvi, |’estrés excessiu, latensié en les relacions fora del treball, I’excés de zel o la
utilitzacio ineficac dels recursos humans (Randall, 1987).%4

D’ entre totes les formes de compromis amb € treball, I’interes dels investigadors s ha
centrat majoritariament en e compromis amb |’ organitzacio.

3.1.1. Evoluci6 de la recerca sobre € compromis organitzatiu

Tradicionament, els estudis sobre el compromis han establert la distincié entre €l
compromis entés com una actitud (attitudinal commitment) i e compromis considerat
com un comportament (behavioral commitment) (Salancik, 1977; Mowday, Porter,
Steers, 1982; Reichers, 1985; Somers, 1987, Aven 1988; Meyer, Allen, 1997; Quijano,
Navarro, Cornegjo, 2000). Segons Mowday, Porter i Steers, la diferéncia entre les dues
aproximacions es fonamenta en la consideracio seguient:

“El compromis actitudinal es focalitza en e procés pel qua les
persones reflexionen sobre la seva relacié amb I’ organitzacio. En
molts casos, pot ser considerat com un estat psicologic en el qual els
individus arriben a considerar que €els seus valors i objectius son
congruents amb els de I’ organitzacio.

"D’altra banda, e compromis com un comportament fa referéncia a
procés pel qua ds individus se senten travats amb una determinada
organitzacid i com s ocupen d’ aquest problema.”?®

La perspectiva actitudinal defineix el compromis organitzatiu com “la for¢a d' una
identificacié individual amb una implicacid en una organitzacio concreta’ (Porter,
Steers, Mowday, Boulian 1974. 604), és a dir, un estat intrapsiquic que vincula
I’individu a un objecte (Somers, 1987), “que indueix I'individu a actuar d’una manera
constant i fixa, fins i tot en situacions relativament diverses’ (Filella, 1999: 80), una
forma dimplicaci6 moral, intensa i positiva, un lligam, una identificacio amb els
objectiusi elsvalors de I’ organitzacio (Aven 1988).

Organ i Bateman defineixen I'actitud com un “constructe hipotétic que conté
components afectius, cognitiusi conductuals’ (1991: 158) que s explica a partir del que
anomenen principi de consisténcia (consistency principle), pel qua €s individus
procuren mantenir un equilibri entre els components afectiu, cognitiu i conductual de

24 Randall cita en e seu treball “el més gran tractat sobre els perills del sobrecompromis”, publicat
per Whyte el 1956 i titulat The organization man, en el qual descriu “I’ home organitzacié com una
persona que no només treballa per a |’ organitzacié sind que pertany aella’ (1987: 460).

2 Cfr. Mowday, Porter i Steers (1982: 26).
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I’actitud. L’ actitud es genera a partir de I’ activacio de qualsevol dels tres components,
gue, un cop posa't en funcionament, actua sobre els altres dos components per “posar-
los en linia’, per “mantenir una aparenca d harmonia concernent a les nostres
sensacions, creences i accions amb relacio a un objecte o una persona’ (1991: 163).

D’aguesta manera es desenvolupa € que Organ i Bateman (1991), a partir de la
descripcié de Katz (1960), identifiquen com e model racional d actituds (rational
model of attitudes), en e qual a partir del coneixement inicial sobre un determinat
objecte es desenvolupen les sensacions i la conducta respecte a aguest mateix objecte.?®
Perd aquests autors també assenyalen que € mecanisme pot ser diferent i alterar-se
I’ordre d'activacié dels components: “els nostres sentiments sobre alguna cosa poden
precedir la nostra comprensid, valoracio o fins i tot reconeixement de I’ objecte” (1991
166). De la mateixa manera, a partir de I'activacié del component conductua es
desenvolupen els altres dos components, el coneixement i la sensibilitat, que com en €l
cas anterior seran consistents amb la conducta expressada i, en consequéencia, la
justificaran.

La conceptualitzacio actitudina del compromis organitzatiu exerceix una notoria
influencia en la recerca posterior, que fonamentament es centra a mesurar €
compromis actitudina amb relacié a dtres variables (Mathieu Zgac, 1990),
considerades com a antecedents o consequiéncies del compromis, amb |’ objectiu de:

“a) demostrar que un compromis intens sassocia amb resultats
desitjables des d'una perspectiva organitzativa, com és € cas
d’absentisme i rotacio baixos i productivitat elevada, i b) determinar
quines caracteristiqgues personals 1 condicions Situacionals
contribueixen a desenvolupament d’un compromis elevat.”*’

La definicio del compromis de Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974) és, sense cap
mena de dubte, la més influent durant molts anys (Somers, 1987), i esdevé un classic
fins a I’ aparicié posterior del model de Meyer i Allen (Bartlett, 1999). Ta com destaca
Mowday en una reflexié sobre la rellevancia de |’ aportacio de Porter a |’estudi del
compromis organitzatiu:

“Clarament, el compromis havia estat estudiat préviament per altres,
perd I'aproximacié de Porter va representar una nova direccio en la
recerca, tant conceptualment com metodol dgicament.”®

% Organ i Bateman, en tractar el desenvolupament de sensacions i conducta a partir del
coneixement inicial, consideren que “donat un conjunt de creences sobre un objecte determinat,
sembla obvi que els sentiments i la conducta respecte a I’ objecte fluiran amb naturalitat. Si estas
convengut que els sindicats contribueixen amaximitzar elsingressosi beneficis dels treballadors, a
millorar les condicions del teu treball i a protegir-te de les males practiques de gesti6, tindras una
predisposicié molt positiva respecte al sindicat i probablement contribuiras amb temps, esforg i
diners per donar-li suport” (1991: 163).

27 Cfr. Meyeri Allen (1997: 9).

28 Cfr. Mowday (1998: 388).

LIeialtats contraposades? El compromis dels metges amb | hospital i amb la professio. 21



3. Estat actual de lainvestigacio academica

Porter i es seus col-legues atribueixen al compromis organitzatiu tres propietats. a) la
voluntat d’'exercir un esfor¢ a favor de I’organitzacio, b) I'acceptacio dels valors i
objectius de I'organitzacié i c) € desig per mantenir-se com a integrant de
I’ organitzacio. Per redlitzar els seus estudis desenvolupen e Questionari de Compromis
Organitzatiu (Organizational Commitment Questionnaire, OCQ) (Mowday, Steers,
Porter, 1979),%° un instrument per mesurar el compromis extensament utilitzat en totala
recerca posterior,®® tot i que “era vist com un constructe unidimensional, focditzat
nomes en €l vincle afectiu” (Mowday, 1998: 389).

Buchanan (1974), en un estudi centrat en I'impacte de les experiéncies organitzatives
sobre e compromis organitzatiu de 279 directius i la variacio ddl seu significat a llarg
dels anys, defineix € compromis d’una manera molt similar com a a) identificacio
(identification), en e sentit d'acceptaci6 com a propis dels valors i objectius
organitzatius, b) implicacié (involvement), entesa com la immersié psicologica en les
activitats del treball i ) lleidtat (loyalty), descrita com un sentiment d afecte i un lligam
amb I’organitzacio. El trebal de Buchanan es focalitza també exclusivament en la
natural esa afectiva del compromis.

Per la seva part, el compromis considerat com un comportament es defineix com “la
vinculacié de I'individu amb determinats actes de conducta” (Kieder, Sakumura, 1966:
124), “sense referencia a I’ experiéncia psicologica persona” (Filella, 1999: 80). Aven
(1988) suposa que I'individu té una relacié menys intensa amb |’organitzacié i es
focalitza en la percepcio dels costos invertits, que el Iliguen a I’ organitzacié i que son
independents de I’ afecte.

Sdancik (1977) considera que quan un individu sidentifica amb una determinada
conducta limita e seu comportament futur. Distingeix quatre caracteristiques dels
comportaments, que estableixen €l Iligam i determinen la intensitat del compromis. La
primera és I’ explicitacio (explicitness), amb referencia a laintensitat amb que una accio
és duta atermei ala qual contribueixen dos factors, I’ observabilitat (observability) i la
inequivocabilitat (unequivocability). La segona caracteristica és la revocabilitat
(revocability), que fa referencia a la reversibilitat de I'accid. La tercera és la volicio
(volition),3 la voluntat propia, que Salancik considera una de les caracteristiques de la
conducta humana més dificils de definir, i que relaciona amb conceptes com llibertat i
responsabilitat personal. La darrera és lapublicitat (publicity), el fet de fer public I’ acte,
de manera que es vincula a la mateixa declaracio.

Una de les influencies més importants sobre la formulacié del compromis com un
comportament es deu a Howard S. Becker (1960), que e considera com una

29 E| Quiestionari de Compromis Organitzatiu esta constituit per quinze preguntesi el van validar
utilitzant-lo en una mostra de 2.563 empleats de diverses organitzacions (empleats publics,
universitaris, hospitalaris, de banca, de companyies telefoniques, cientificsi enginyers, gerents de
companyies automobilistiques, técnics psiquiatricsi aprenents d’ administracié de vendes al detall).

30 « Aquesta mesura, gracies a la seva popularitat i Us continuat, ha esdevingut en cert sentit la
aproximacié al compromis organitzatiu.” (Reichers, 1985: 467).

31 «“Quatre grans caracteristiques es relacionen amb la volicié: 1) I'eleccié, 2) la preséncia de
demandes externes per I’accié, 3) la presencia de bases extrinseques per I'accid i 4) la presencia
d altres contribuidors al’acci¢” (Salancik, 1977: 5).
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conseqiencia de les inversions efectuades (side-bets), enteses com a quelcom vauds
gue I'individu ha invertit (temps, esfor¢ i/o diners) i que perdra, o que no tindra cap
valor, s aguest individu deixa |’ organitzacio.

“El compromis creix mitjancant un seguit d’actes cap dels quals és
crucial, perd0 considerats en e seu conjunt constitueixen per a
I’individu una série d'inversions de tal magnitud que es troba poc
disposat a perdre-les.”3?

El compromis com a comportament es produeix perque I'individu desenvolupa una
“linia d activitat consistent” persistent en e temps, en la qual |’ efecte de les inversions
és e dincrementar e cost d abandonar una determinada linia d’actuacié (Powell,
Meyer, 2003), fins i tot en situacions en que no és prudent comportar-se daquesta
manera.®® Es @ que es coneix com a intensificacié del compromis (escalation of
commitment), que per alguns autors (Whyte, 1986) més que “la necessitat psicologica de
justificar o racionalitzar la conducta previa’ (1986: 312) es tracta sobretot de la“ manera
en qué els individus formulen les decisions i escullen entre alternatives’ (1986: 320), i
gue en la conceptualitzacio d’ Organ i Bateman suposa que per preservar el component
cognitiu consistent amb la conducta pot fins i tot “ignorar un feedback objectiu contrari
aaguest coneixement” (1991: 165).34

Becker, com Kiesler i Salancik, defineix e compromis com la tendéncia a persistir en
una determinada conducta, pero a diferencia d'ells emfasitza la importancia de
reconeixer €l cost associat amb la interrupcio de la conducta. Els estudis sobre €
compromis com a comportament, doncs, s han centrat a “identificar les condicions sota
les quals un comportament, un cop mostrat, tendeix a repetir-s¢” (Meyer, Allen, 1987:
49). El treball de Becker (1960), malgrat no considerar-se una teoria autonoma, ha
influit notoriament en la recerca posterior “com aresultat de la seva incorporacio en els
populars models multidimensionals de compromis organitzatiu” (Powell, Meyer, 2004:
158).

En resum, tot i que per alguns autors (Somers, 1987) |'estudi del compromis
organitzatiu, tant des de la perspectiva de I’ actitud com de la del comportament, només
explica parciament la naturalesa del compromis i no ha contribuit a aclarir-la, la
distincio entre la perspectiva actitudina i la del comportament té implicacions per a la
definicié i mesura del compromis, aixi com per a I’estudi del seu desenvolupament i
consequencies, donat que com assenyalen Meyer i Allen:

32 Cfr. Becker (1960: 38).

33 Meyeri Allen (1997) ho il -lustren amb la situacié en qué es mantenen unes inversions financeres
encara que la prudéncia ho desaconselli. Salancik (1977) descriu en aquest sentit que I’individu
compromes “és resistent a canviar el seu comportament fins i tot en cas de fracas’, i posa
I’exemple dels metges i missioners que “lluiten contralamalaltiai lafam [...]. La nostra admiracio
pel compromis de les persones resulta de la nostra conformitat amb els objectius cap als quals
dirigeixen els seus esforcos. Perd qué passa si |’ objectiu és un objectiu equivocat? Que passasi la
veritat és en unaaltra direcci6? Que succeeix si el moén ésdiferent i les maneres tradicionals de fer
les coses ja no funcionen més?” (1977: 36).

34 Organ i Bateman (1991) destaquen la importancia per a I’ organitzacié de la intensificaci6 del
compromis i posen com a exemple als supervisors que acostumen a valorar millor la contribuci6
dels seus col -laboradors quan han participat directament en el procés del seu reclutament.

LIeialtats contraposades? El compromis dels metges amb | hospital i amb la professio. 23



3. Estat actual de lainvestigacio academica

“El compromis es considera un estat psicologic que es pot
desenvolupar retrospectivament, com a justificacié d una accié en
curs tal com proposa la perspectiva del comportament, o
prospectivament, basant-se en les percepcions de les condicions de
treball actuals o futures a I'organitzacio, des de la posicié de
| actitud.”®

3.1.2. Conceptualitzacions multidimensionals. EI model de Meyer i Allen

Alguns autors realitzen un esfor¢ d'identificacio d’ aspectes comuns en les definicions
del compromis organitzatiu amb €l proposit d'integrar les perspectives existents sota
una concepcid6 multidimensiona del compromis. Aquesta aportacio |’ efectuen
fonamentalment dos treballs—elsd’ O’ Reilly i Chatman (1986) i sobretot €l de Meyer i
Allen (1991)— que han rebut molta atencié en la recerca posterior i la influeixen
notoriament, i sha establert de manera progressiva un consens creixent sobre la
naturalesa multidimensional del compromis, cosa que suposa “un important avanc
conceptual en la nostra comprensio del constructe” (Mowday, 1998: 390).

O'Reilly i Chatman (1986) prenen com a punt de partida els treballs de Kelman (1958)
(vegeu I’ apartat 3.1.3. Altres models multidimensionals de compromis organitzatiu, a la
pagina nim 27) sobre els canvis en les actituds i comportaments deguts a la influéncia
socid i, a partir del seu model, estableixen que e compromis pot adquirir tres formes
diferents, independents entre si: conformitat (compliance) o “implicacio instrumental
motivada per recompenses especifiques extrinseques’, identificacio (identification) o
“implicacié basada en el desig d’ &filiacid” i interioritzacio (internalization) o implicacio
per “congruencia entre valors individuals i organitzatius’ (1986: 493). El lligam
psicologic d'un empleat amb I'organitzacié pot reflectir combinacions diferents
d’ aquestes tres formes de vincle psicologic que constitueixen “les bases del compromis
organitzatiu” (1986: 498). No obstant aix0, les dificultats que es detecten per mesurar i
distingir identificacié i interioritzaci6®’ els porten en treballs posteriors (Caldwell,
O'Relilly, Chatman 1990; O'Reilly, Chatman, Caldwell, 1991) a anomenar de nou €l
constructe conformitat com a compromis instrumental (instrumental commitment) i a
combinar els factors d’interioritzacio i identificacio per congtituir el que anomenen
compromis normatiu.®

3 Cfr. Meyer, Allen (1997: 10).

36 «|_es mesures tendeixen a estar molt correlacionades i mostren patrons similars de correlacié
amb altres variables’ (Meyeri Herscovitch, 2001: 306).

37 «Les dues dimensions apareixen aprofitant-se d’ un constructe similar” (Mathieu i Zajac, 1990:
186).

38 Aquest constructe es correspon amb el compromis afectiu del model de Meyer i Alleni nosha
de confondre amb el compromis normatiu amb el qual comparteix la mateixa denominacié. En
aquest sentit, Meyer i Allen (1997) assenyalen que identificacidé i interioritzacié poden ser
considerats més aviat com a mecanismes a través dels quals es desenvolupa el compromis,
particularment el compromis afectiu del seu model, en el qual el lligam afectiu dels empleats amb
I’ organitzacié pot basar-se en d desig d'establir-hi una relaci6 profitosa (identificacio) i/o en
24 Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb I’ hospital i amb la professio.
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La conceptualitzacio de Meyer i Allen (1991) suposa una integracio de les perspectives
actitudinal i del comportament (Quijano, Navarro, Cornejo, 2000) i €l reconeixement de
la naturalesa multidimensiona del compromis organitzatiu, que era absent en
definicions precedents (Bartlett, 1999). Meyer i Allen (1991) consideren que els
components del seu model, compromis afectiu (affective commitment), compromis de
continuitat (continuance commitment) i compromis normatiu (nor mative commitment),
constitueixen una Unica categoriai no es poden considerar com atipologies diferents de
compromis organitzatiu. Argumenten que € compromis dun empleat amb
I’ organitzacio pot reflectir diversos graus de tots tres components:

“Per exemple, un empleat pot sentir simultaniament un fort lligam
amb una organitzacio i un sentit d’ obligacio de romandre-hi. Un segon
empleat pot gaudir treballant per I’organitzacié i, no obstant aixo,
reconéixer que sortir-ne seria molt dificil des d’'un punt de vista
economic. Finalment, un tercer empleat pot experimentar un
considerable grau de desig, necessitat i obligacié de romandre amb
I’ ocupador. Consequientment, els investigadors estan en posicio de
comprendre amb major claredat la relacié d'un empleat amb una
organitzacié considerant la forca de les tres formes de compromis
juntes, en lloc d’intentar classificar-ho com si fos un tipus concret.”*®

En treballs posteriors, Meyer i Herscovitch (2001) suggereixen en aquesta linia que un
component del compromis pot exercir una influéncia més notoria sobre la conducta de
I'individu s els altres components son menys intensos.

Alleni Meyer (1991) assenyalen que les diferents conceptualitzacions del compromis
actitudinal publicades evidencien que es tracta d’ un concepte més ampli i complex, a
causa de la variada naturalesa dels estats psicologics —els mind-sets— que
caracteritzen € compromis, integrat en tots els casos per una o més de les dimensions
seguents: lligam afectiu (affective attachment), costos percebuts (perceived costs) i
obligacio (obligation) (Meyer, Allen 1987). Aquests diferents estats psicologics de
I"individu explicarien les variades conceptualitzacions del compromis que els
investigadors han anat elaborant i que presenten com a tret comu el que durant molt
temps ha centrat i limitat |a recerca sobre e compromis: la conviccié que € compromis
vincula I'individu amb I’ organitzaci6 i, en conseqliencia, disminueix la probabilitat de
rotaci6 del personal (Meyer, Herscovitch 2001).

Les tres amplies categories conceptuals que estableixen Meyer i Allen (1991) —una
orientacio afectiva cap a I’organitzacio, el reconeixement dels costos associats a
abandonar-la i I'obligaci6 moral de romandrehi— son la base sobre la qual
desenvolupen € seu model de tres components —compromis afectiu, compromis de
continuitat i compromis normatiu—, que es converteix en un dels models de referencia
per alarecerca posterior.

congruéncia amb els valors i objectius de I'individu i de I’ organitzacié. Els mateixos critics amb
elstreballsd O’ Reilly i els seus col -legues s' esforcen areconciliar les diferents classificacions.

39 Cfr. Meyeri Allen (1997: 13).
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“El compromis afectiu es refereix a vincle emocional, a la
identificacié i a la implicacié de I'empleat amb |’ organitzacio. Els
empleats amb un solid compromis afectiu segueixen essent empleats
perque ho volen aixi. EI compromis de continuitat es refereix a la
consciencia dels costos associats a sortir de I'organitzacié. Els
emplesats e vincle primari dels quals amb I’ organitzacio es basa en un
compromis de permanéencia continuen a |’organitzacio perquée ho
necessiten. Finalment, el compromis normatiu reflecteix un sentiment
d obligacio de continuar essent empleat. Els empleats amb un alt grau
de compromis normatiu senten que han de romandre a
I’ organitzaci6.”°

D’ entre els tres components del model, la major part de la literatura existent es centraen
el compromis afectiu. Meyer i Allen(1997) ofereixen dues explicacions per a aquest fet:

“Primer, només recentment Shan desenvolupat models
multidimensionals de compromis i mesures apropiades i, segon, €
compromis afectiu és possiblement la forma més desitjable de
compromis i la que les organitzacions estan probablement més
disposades ainculcar al's seus empleats.”*

Pel que fa a compromis de continuitat, McGee i Ford (1987) aporten una primera
evidencia que es poden distingir dues dimensions en € constructe: la percepcio
d abséncia d'alternatives d ocupacié (perceived lack of alternatives employment
occupation) i la percepcid dels sacrificis associats a deixar I’ organitzacio (perceived
sacrifices associated with leaving the organization), cosa que confirma la recerca
posterior (Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002; Powell, Meyer, 2004).

Respecte a compromis normatiu, Meyer i Allen (1991) elaboren el constructe a partir
de les aportacions de Wiener (1982), que defineix el compromis com “totes les
pressions normatives internalitzades per actuar en una linia que coincideix amb els
interessos organitzatius’, i e presenta com un “constructe Unic en un extens sistema
motivacional-actitudinal” (1982: 418).

Alguns estudis han guiestionat si el compromis afectiu i hormatiu son formes diferents
de compromis (Ko, Price, Mueller, 1997). Larevisié i avaluacié del model per part de
diversos investigadors confirma la seva validesa (Shore, Wayne, 1993;%? Hackett,
Bycio, Hausdorf, 1994;*® Irving, Coleman Cooper, 1997;* Jaros, 1997;* Meyer,

40 Cfr. Meyeri Allen (1991: 67).
41 Cfr. Meyeri Allen (1997: 67).

42 Shore i Wayne (1993) analitzen si la percepcid de suport organitzatiu (per ceived organizational
support) és millor predictor del comportament de I’empleat que el compromis afectiu i el de
continuitat, utilitzant el questionari de percepcié de suport organitzatiu desenvolupat per
Eisenberger, Huntington, Hutchinson i Sowa (1986) i el de compromis afectiu i de continuitat de
Meyeri Allen (1984).

43 Hackett, Bycio i Hausdorf (1994) demostren I’ existéncia dels tres components del compromis,
amb una andlisi factorial confirmatoria utilitzant les dades de I'estudi amb 2.301 infermeres,
observant relacions diferents entre els tres components del compromis, aixi com entre els
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Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002%) i I’ evidéncia avala les hipotesis referents a
la multidimensionalitat del constructe (Meyer, Herscovitch, 2001). L’acceptacio i
utilitzacio creixent del model de Meyer i Allen ofereix |’avantatge que reconeix
antecedents i consequiencies diferents de cadascun dels tres components (Bartlett, 1999).

3.1.3. Altres models multidimensionals de compromis or ganitzatiu

Amb anterioritat a la formulacié d’ aquests models, atres autors (Kelman, 1958; Etzioni,
1961; Kanter, 1968) també havien conceptualitzat el compromis de les persones amb
I’ organitzacié des d’ una perspectiva multidimensiona i els seus treballs exerceixen una
considerable influencia en alguns autors posteriors.

Kelman (1958) distingeix tres diferents processos d’influencia sobre les actituds i les
accions de les persones. conformitat (compliance), quan I’individu adopta determinades
actituds i conductes per obtenir recompenses especifiques i no perque comparteixi uns
determinats valors o creences amb I’ organitzacio; identificacid (identification), quan
I"individu accepta una determinada influéncia per establir o mantenir una relacié
satisfactoria, es sent orgullés de formar part d’ un grup determinat, respecta els valors
del grup perd no els adopta com a propis; interioritzacié (internalization), per la qual
I"individu accepta la influencia perque li sembla congruent amb els seus propis vaors i
creences.

Etzioni (1961) suggereix que € poder d’una organitzaci6 sobre €ls individus és degut a
una de les tres formes d'implicacié de I’empleat amb I’ organitzacié. La primera és la
implicacié alienadora (alienative involvement),*” definida com una intensa orientacié
negativa cap a |’estructura d’autoritat de I’ organitzacio. La segona és la implicacio
moral (moral involvement), entesa com una intensa orientacio cap a |’ organitzacié

antecedents i els resultats, tant en la mostra de les infermeres com en una altra amb vuitanta
conductors d’ autobus.

4 |rving, Coleman i Cooper (1997) confirmen la validesa del model de tres components de
compromis ocupacional de Meyer, Allen i Smith (1993) en un estudi amb 232 empleats regionals
de diferents ocupacions d’ una agéncia governamental canadenca.

45 Jaros (1997) realitza dos treballs de camp amb estudiants de MBA part-time ocupats a temps
complet en diverses organitzacions i amb enginyers i técnics també amb dedicacié plena a una
firma aéria-espacial per revisar les relacions entre el compromis i les intencions d’ abandonar
I’ organitzacio.

46 Meyer, Stanley, Herscovitch i Topolnytsky (2002) exposen que la suposada similitud entre el
constructe afectiu i el normatiu podria venir determinat pel qlestionari utilitzat en la recerca. Si
sutilitza e questionari original de vuit preguntes (Allen, Meyer, 1991) semfasitza
I"internalitzacié de valors socials, mentre que el de sis preguntes (Meyer, Allen, Smith, 1993) “es
focalitza de manera més directa en el sentit de I'obligacio de restar a I’ organitzacié en lloc de
I’ origen d’ aquesta obligaci@” (2002: 40).

47 Segons Penley i Gould (1981), “Etzioni pren el concepte d alienacié de Marx, que e defineix
com una abséncia de control. En el cas de la implicacié aienadora en el treball, I'abséncia de
control esdevé unainhabilitat percebuda per canviar o controlar |’ organitzacié” (1981: 47).

LIeialtats contraposades? El compromis dels metges amb | hospital i amb la professio. 27



3. Estat actual de lainvestigacio academica

basada en la interioritzacio de les seves normes, valors i objectius, a més d’'una forta
identificaci6 positiva amb I'estructura d'autoritat. La tercera és la implicacié
calculadora (calculative), és a dir, la relacié personal amb I’ organitzacié menys intensa
i basada en un intercanvi equitatiu entre contribucions i recompenses rebudes pels
serveis prestats. En agquest treball d' Etzioni hi ha alguna ressonancia amb |la recerca de
Kelman (1958).

Per |a seva part Kanter (1968), en el seu treball sobre les comunitats utopiques, defineix
tres tipus de compromis; e de continuitat (continuance commitment), que indueix els
individus areconeixer la participacié al’ organitzacié com a profitosa quan es considera
en termes de recompenses i costos; € de cohesioé (cohesion commitment), en € qua es
vincles afectius lliguen els membres a la comunitat i les gratificacions emocionas
deriven de la seva implicacié amb tots els membres del grup, i finalment el compromis
de control (control commitment), o ales normes, en el qual |es demandes del sistema es
consideren correctes, en termes de la identitat de I'individu, i I’obediéncia a |’ autoritat
esdevé una necessitat moral.*® La mateixa Kanter estableix els paral lelismes evidents
entre el seu treball i e de Kelman

Angle i Perry (1981) estudien la relacio del compromis organitzatiu dels empleats amb
I’ efectivitat d’ organitzacions que ofereixen serveis d' autobusos. Encara que utilitzen el
Questiorari de Compromis Organitzatiu de Mowday, Steers i Porter (1979), considerat
com una mesura unidimensional, I'andlisi d’Angle i Perry revela I’ existéncia de dos
factors subjacents: el compromis amb el valor (value commitment), que agrupa els qui
es senten compromesos amb els objectius de I’ organitzacio, i e compromis a restar a
I’ organitzacié (commitment to stay), que fa referencia as qui volen mantenir la condicié
de membres de I’ organitzacio.

Posteriorment, Somers (1987) revisa les diferents formes de compromis descrites a la
literatura des d'una perspectiva actitudinal i estableix que “s han suggerit tres formes
diferents de compromis. calculador-instrumental [calculative-instrumental], afectiu
[affective] i normatiu [normative]”,*° un enfocament que realitza a partir dels treballs de
Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974), pero també, i sobretot, amb els & Kanter

(1968), en els quals centra bona part de la seva recerca.

Penley i Gould (1988) consideren que hi ha dos visions predominants del compromis
organitzatiu: la instrumental i I'afectiva, que no han estat tractades d'una manera

8 K anter estableix com a mecanismes del compromis de continitat el sacrifici (sacrifice), descrit
com la donaci6 d'alguna cosa com a preu per ser membre, i la inversié (investment), per la qual
I"individu es lliga a desti de I’organitzaci6 i hi vincula €l seu benefici, de manera que li resulta
costés abandonar-la. Els mecanismes del compromis de cohesi6é que assenyala son: la rendncia
(renunciation), que implica I’abandonament de qualsevol relacié que “potencialment pugui ser
disruptiva per la cohesi6 del grup”, i la comunié (communion), per la qual “s’esdevé part del tot”,
per identificar-se amb tots els membres del grup. Finalment, els mecanismes del compromis de
control que descriu son: la mortificacié (mortification), per reduir la identitat i autonomia de
I'individu, “emfasitzant la petitesa de I’individu davant la grandaria de I’ organitzaci¢”, i la cessio
(surrender), per laqual es lliurala capacitat de decisié d’una persona a un poder superior (1968:
505-514).

% Somers considera sobre aguesta giiestio: “No obstant aixo, tot i que els significats atribuits a les
dimensions del compromis poden variar, tots reflecteixen alguna combinacié d'un Iligam
instrumental, afectiu i/o normatiu amb I’ organitzaci¢” (1987: 8-9).
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integrada pels models de compromis existents. Adapten e model d’Etzioni (1961)
d’implicaci6 amb |’organitzacié i distingeixen tres formes de compromis. moral
(moral), caracteritzat per I'acceptaci6 i la identificacié amb els objectius organitzatius;
calculador (calculative), basat en els incentius que rep I’empleat per equiparar la seva
contribuci6, i alienador (alienative), que es defineix com e vincle de I’empleat amb
I’ organitzacio degut ala manca de control sobre I’ organitzaci6 i la percepcio d’ absencia
d aternatives. EI compromis moral i I’alienador €ls tracten com a formes afectives del
lligam amb [I’organitzacio i e compromis calculador € consideren una forma
instrumental del vincle amb I’ organitzacio.

Mayer i Schoorman (1992), en una proposta que recorda la d Angle i Perry (1981),
prenen com areferéncia el model de compromis organitzatiu de Porter, Steers, Mowday
i Boulian (1974) i € relacionen amb |’andlis sobre la motivacié de March i Simon
(1961), que teoritzen sobre dues decisions preses pels empleats: |a decisié de participar i
la de produir. Sota aquesta perspectiva Mayer i Schoorman (1992) suggereixen que €l
compromis organitzatiu té dues dimensions. € desig de restar a |’ organitzacio, que
anomenen compromis de continuitat (continuance commitment), i la voluntat d’ exercir
un esforg, designada com a compromis amb €l valor (value commitment). Malgrat les
similituds aparents entre les dimensions del compromis organitzatiu identificades per
Angle i Perry (1981) i per Mayer i Schoorman (1992) amb les de Meyer i Allen (1991),
hi ha diferéncies entre elles, fonamentalment perqué e model de Meyer i Allenes
centra en |’ estat psicologic que vincula I'individu a I’ organitzacié, mentre que les altres
dues propostes es focalitzen en les conseguencies del comportament (Meyer i
Herscovitch 2001).

Jaros, Jermier, Koehler i Sincich (1993) suggereixen una conceptuaitzacid
multidimensional del compromis que distingeix tres formes diferents del compromis
organitzatiu: afectiu (affective), entes com & “grau amb e qua I'individu esta
psicologicament vinculat a I'organitzacié ocupadora a través de sensacions com
lleialtat, inclinacid, pertinenga, afecte, afeccid, felicitat, plaer i aixi successivament”
(1993: 954); de continuitat (continuance), que reflecteix el “grau amb el qual I'individu
experimenta la sensacio d estar tancat en un lloc a causa dels elevats costos de marxar”
(1993: 953), i moral (moral), definit com el grau de Iligam psicologic de I'individu amb
I’organitzacio “a través de la interioritzacio dels seus objectius, valors i missions’
(1993: 955). Jaros i €ls seus col-legues emfasitzen que el component moral del seu
model de compromis “difereix del compromis afectiu, perqué reflecteix un sentit de
deure, una obligaci6, una vocacio, per treballar al’ organitzacio, perd no necessariament
un lligam emocional” (1993: 955). Meyer i Herscovitch (2001) consideren que la
definicié de compromis moral que proposen Jaros Jermier, Koehler i Sincich (1993) és
més propera a la definicié de compromis afectiu que a la del compromis normatiu del
model de Meyer i Allen(1991).

En un context més proper, Quijano, Navarro i Cornegjo desenvolupen un model sobre €
gual diuen: “des d’un punt de vista conceptual i tedric, la nostra posicio ha estat iniciada
per Meyer i Alleni O'Reilly i Chatman, integradora de diverses perspectives’ (2000:
32). En aguest model estableixen dues grans tipologies de compromis: € compromis
instrumental i e compromis personal. EI compromis instrumental és integrat pel
compromis de necessitat, entes com e vincle que manté I’empleat a |’ organitzacio
Unicament per la necessitat de guanyar-se la vida, i € compromis d'intercanvi, en el
qua € vincle és degut a les recompenses que I’empleat pugui rebre de I’ organitzacio.
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Pel que fa a compromis personal, esta constituit pel compromis afectiu, entés com un
vincle produit per la necessitat d’ afiliacié de I'empleat, i € compromis amb els valors,
en e qual “els empleats accepten els valors i metes de la companyia, no nomeés per una
necessitat d'afiliacio, sind perqué son congruents amb els seus objectius i valors
personals’ (2000: 36).

Els diversos models de compromis presenten diferencies i similituds importants entre
ells i e factor principa que permet diferenciar-los és “I’estat psicologic que
presumiblement caracteritza el compromis’ (Meyer i Herscovitch 2001: 307). Sota
aquesta perspectiva, alataula 3.1 s analitzen els diversos models de compromis a partir
de les dimensions descrites per Meyer i Allen (1987) ja comentades —Iligam afectiu,
costos percebuts i obligacié—, considerades com els “ estats psicol ogics que reflecteixen
components distingibles del constructe del compromis subjacent” (Meyer i Herscovitch
2001: 308).

En resum, el compromis organitzatiu ha estat tractat des de diverses perspectives. Pel
gue fa a seu origen, s’ha considerat com un comportament o com una actitud. La
recerca sobre e compromis considerat com un comportament s ha centrat a determinar
les condicions per les quals un comportament un cop exhibit tendeix a ser repetit,
mentre que els treballs sobre el compromis actitudinal han intentat relacionar-lo amb
consequencies desitjables des del punt de vista de I’ organitzacié i amb les variables que
el poden intensificar. Des de |a perspectiva de la naturalesa del compromis, la recerca ha
prestat atencié fonamentalment al component afectiu del constructe i quan es
desenvolupa una visG multidimensional s accepta que € compromis és un estat
psicologic integrat simultaniament per diversos components. Entre els models
multidimensionals, € de Meyer i Allen és e que ha rebut una atencié creixent en la
recerca sobre el compromisi és sobre aquest model que es sustenta aquest treball.
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Taula 3-1: Relacio entre les dimensions dels models de compromis or ganitzatiu i €ls estats psicologics descrits per Meyer i Allen
Estats psicologics
Costos per cebuts Lligam afectiu Obligacio
Kelman | Conformitat Identificacio
(1958) “Quan un individu accepta influéncia perque espera obtenir | “Quan un individu accepta influencia perque necessita establir o
una reaccio favorable d'una altra persona o grup. Adopta el | mantenir una relacié satisfactoria, definida per ell mateix, amb
comportament induit no perqué cregui en € seu contingut| una altra persona o grup. Aquesta relacioé pot adquirir la forma
siné perqué espera guanyar recompenses especifiques o | classica, en laqual I'individu assumeix €l paper de I'altre, o pot
aprovacié i evitar castigs especifics 0 desaprovacid, | prendre la forma d’una relacié de papers reciprocs (teciprocal
adaptant-se” (1958: 53) roles).” (1958: 53)
Interioritzacid
“Quan I'individu accepta influéncia perqué e contingut del
comportament induit —les idees i les accions de les quals esta
compost— és intrinsecament valués. Adopta e comportament
induit perque és congruent amb el seu sistema de valors.” (1958:
53)
Etzioni Alienador Mora
(1961) Abséncia de control Interioritzacio de normes, valors i objectius de I’ organitzacio i
identificaci6 positiva amb estructura d’ autoritat
Calculador
Intercanvi equitatiu entre contribucionsi recompenses
Kanter Compromis de continuitat Compromis de cohesi6 Compromis de control
(1968) “El compromis amb una participacié continuada involucra| “El compromis de cohesié implica e lligam d afectivitat i| “El compromis amb € control social, o
assegurant les orientacions cognitives positives d'una| emocié d'un individu amb e grup; la gratificaci6 emocional | compromis amb les normes, involucra

persona, induint I'individu a percebre la participacié a
I’ organitzacié com a profitosa quan es considera en termes
de recompensesi costos.” (1968: 504)

deriva de la participacié i de la identificaci6 amb tots els
membres d’'un grup molt unit. El compromis catéctic de cohesio
és e compromis amb un conjunt de relacions socials.” (1968:

507)

assegurant |es orientacions avaluatives positives
d’una persona, redefinint el seu entorn simbdlic
de manera que les demandes del sistema es
consideren correctes, en termes de la identitat de
I"individu, i I’ obediéncia a |’ autoritat esdevé una

necessitat moral.” (1968: 510)
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Estats psicologics

Costos percebuts

Lligam afectiu

Obligacié

Porter,
Steers,
Mowday,
Boulian
(1974)

Compromis organitzatiu

“El compromis organitzatiu es defineix en termes de laintensitat
de la identificacié i de la implicacié individual amb una
organitzacié concreta. Aquest compromis es pot caracteritzar
generalment per tres factors com a minim: a) la forta creencga i
acceptacio de valors i objectius de I’ organitzacio; b) la voluntat
d exercir un esforg considerable en nom de I’ organitzacié; c) un
desig categoric de mantenir-se com a integrant de
I’ organitzacio.” (1974: 604)

Buchanan
(1974)

Compromis

“El compromis és vist de manera partidaria, com un Iligam
afectiu amb els objectius i valors d'una organitzacié, & propi rol
amb relacié a objectiusi valorsi al’ organitzacio pel seu mateix
interés. Metodologicament el compromis consisteix en tres
components: a) identificaci6 —adopci6 com a propis dels
objectius i valors de I’ organitzacié—; b) implicaci6 —immersié
psicologica o absorcié en les activitats del propi rol—, i c)
Ileiatat —un sentiment d' afecte i un Iligam amb I’ organitzacié.”
(1974 533)

Angle,
Perry
(1981)

Compromis de restar
“El compromis, o I'abséncia de compromis, de quedar-se a
I’ organitzacio.” (1981: 3)

Compromis amb € valor
“El compromis, o |'abséncia de compromis, per trebalar en
suport dels objectius organitzatius.” (1981: 3)

Wiener
(1982)

Compromis normatiu
“El compromis organitzatiu és vist com la
totalitat de les pressons normatives
interioritzades per actuar en una linia que
coincideix amb els objectius i els interessos
organitzatius.” (1981: 421)
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Estats psicologics
Costos per cebuts L ligam afectiu Obligacié
O’Reélly, | Conformitat Identificacio
Chatman | “Implicacié instrumental motivada per recompenses| “Implicacio basadaen el desig d' &filiacid.” (1986: 493)
(1986) especifiques extrinseques.” (1986: 493) o _
Interioritzacio
“Implicacié per congruencia entre valors individuals i
organitzatius.” (1986: 493)
Somers Compromis calculador-instrumental Compromis afectiu Compromis normatiu
(1987) “El compromis calculador es refereix a un lligam| “El compromis afectiu es refereix a un lligam emocional amb | “El compromis normatiu es refereix a un lligam
instrumental amb una organitzacié, governat pel valor | una organitzacié i es caracteritza per la identificacié persona- | amb una organitzacio basat en els valors, a partir
percebut de les recompenses respecte als costos suportats i | organitzacio.” (1987: 2) d'un sentit d'obligacioé i de la congruéncia dels
segons que siguin disponibles en una altrapart.” (1987: 2) valors persona-organitzacio.” (1987: 2)
Penley, Compromis ca culador Compromis moral
Gould “Es un compromis amb una organitzacio que es basa en els| “Es caracteritza per I’acceptacio i la identificacié amb els
(1988) incentius rebuts pels empleats per ajustar la seva| objectiusorganitzatius.” (1988: 46)
contribucid.” (1988: 46)
Compromis dienador
“Lligam de I’empleat amb |’ organitzaci6 a conseguiéncia de:
1) I’absencia de control sobre I’ambient organitzatiu intern i
2) I'absencia percebuda d'aternatives pel compromis
organitzatiu.” (1988: 47)
M eyer, Compromis de continuitat Compromis afectiu Compromis normatiu
Allen “El compromis de continuitat es refereix a la consciéncia| “El compromis afectiu es refereix a vincle emocional, a la | “El compromis normatiu reflecteix un sentiment
(1991) dels costos associats a sortir de I’ organitzaci6.” (1991: 67) i((iggtifigsz):ié i alaimplicaci6 de I'empleat amb I’ organitzaci6.” g’7c)nbligacié de continuar essent empleat.” (1991:
O’Réllly, | Compromis instrumental Compromis normatiu
Chatman, | “Va ser definit amb quatre punts que descriuen el | “Vaser definit per vuit punts representant el compromis basat en
Caldwell compromis basat en I'intercanvi, o com a resposta a| |’acceptacio delsvalors organitzatius.” (1991: 498)
( 1991) recompenses especifiques.” (1991: 498)
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Estats psicologics
Costos per cebuts Lligam afectiu Obligacio

M ayer, Compromis de continuitat Compromis amb € valor
Schorman | “El compromis de continuitat es defineix com e desig de | “Definim e compromis amb el valor com la creenca en els
(1992) restar com amembre de I’ organitzaci6.” (1992: 673) objectius i valors organitzatius i |I'acceptacio d'aquests i la

voluntat d'exercir un considerable esfor¢ en nom de

I’ organitzacio.” (1992: 673)
Jaros, Continuitat Afectiu Moral
Jermier, “Les inversions, o side-bets, que un empleat fa en una | “El grau amb el qual un individu estalligat psicologicament amb| “El grau amb e qua un individu esta lligat
K oehler organitzacio, com ara temps, esfor¢ en el trebal, i el | I’organitzacid ocupadora a través de sentiments com lleidtat, | psicologicament amb  una  organitzacio
Sinci h, desenvolupament d'amistats a la feina, habilitats| afecte, entusiasme, pertinenca, estima, felicitat, satisfaccio, etc.” | ocupadora através de lainterioritzacio dels seus

nac especifiqgues per I'organitzaci6 i acords palitics, | (1993: 954) objectius, valorsi missions.” (1993: 955)
(1993) constitueixen costos submergts que disminueixen | atractiu
d’ alternatives externes d’ ocupacio.” (1993: 953)

Quijano, | Compromis instrumental Compromis personal
Navarro, Es un compromis “més extern i visible, basat en| Es un compromis “més intens, basat en I'afecte i en la
Cornejo I'intercanvi, [..] en el qual es pot distingir entre e interioritgacié dg vglors, [...] en el qual es pot distingir\erjtrefel
2000 compromis de necessitat i e d’intercanvi.” (2000: 57) compromis afectiu i e de valors, encara que en la practica és
( ) dificil que & segon es doni sense €l primer.” (2000: 57)
A
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3.1.4. Elsfocus del compromis

Reichers (1985) suscita una questié relacionada amb el compromis organitzatiu quan
planteja que en els estudis publicats I’ organitzacié és vista com “una entitat monolitica
indiferenciada que obté una identificacid i un lligam per part de I'individu” (1985: 469),
guan en redlitat |’ organitzacio la integren coalicions i circumscripcions (coalitions and
constituencies),*® és a dir, propietaris, directius, empleats i clients, cadascun amb els
seus propis objectius i valors, que poden ser compatibles o0 no amb els de la mateixa
organitzacio. De manera que, com assenyala Reichers, el compromis experimentat per
un individu pot diferir notoriament del que n’experimenta un altre. Per tant, €
compromis organitzatiu potser es pot entendre millor com un conjunt de multiples
compromisos, que pot comportar que els empleats tinguin un perfil de compromis
diferent i que pugui haver-hi conflictes entre aguests diferents compromisos dels
empleats. Per Reichers, el concepte d'un perfil del compromis (commitment profile)
suggereix per s mateix “una manera de capturar tots els focus i les fortaleses relatives
als multiples compromisos”, i en aquest sentit alerta sobre una mesura global del
compromis organitzatiu perqué “pot mostrar que els empleats estan compromesos per
un igua amb I'organitzacio, quan € focus del seu compromis és completament
diferent” (1985: 473).

En un trebal posterior sobre e potencia conflicte existent entre mdltiples
compromisos, Reichers (1986)°! assenyala que, quan un individu ha d optar pels
objectius d’una circumscripcio a costa dels d’ una altra, “€l conflicte generat per aguesta
tria pot reduir e compromis de I'individu amb I’organitzacié com un tot. Aixd pot
succeir com una reaccié natural de I'individu, en un intent d’escapar de la font del

conflicte” (1986: 509). Només associa € compromis organitzatiu amb una de les
circumscripcions establertes, el compromis amb els objectiusi valors de I’ alta direccig, i
en aguest sentit apunta que els resultats del seu estudi suggereixen que €ls “empleats en
algunes organitzacions equilibren els objectius i valors organitzatius amb els objectius i
valors directius’ (1986: 513). Constata a més gue, quan €ls investigadors mesuren €l

compromis amb |’ organitzacié com un tot, probablement estan mesurant el compromis
dels empleats amb I’ alta direccio.

Becker (1992) diferencia focus del compromis, descrit per Reichers (1985) per designar
els individus o grups als quas I'empleat es sent lligat, i bases del compromis, com
apunten O'Reilly i Chatman (1986), per englobar €ls motius que generen aguest lligam.
La seva investigacié aporta que e compromis dels empleats amb I'ata direccio, €l

*0 Traduccio literal de coalitions and constituencies, en abséncia d’ una denominacié més ajustada.
Reichers fa servir €l terme circumscripcié de Pennings i Goodman (1979) “per referir-se al's grups
d’interés de dins i fora de I'organitzaci6 que contribueixen i aguden a definir I’ efectivitat
organitzativa’ (1985: 470).

®1 ' estudi de Reichers utilitza el Questionari de Compromis Organitzatiu de Porter i Mowday en
124 professionals de salut mental, i determina quatre circumscripcions rellevants per a ells (alta
direccio, ageéncies finangadores, clients i public en genera, objectius i estandards dels
professionals) amb I’ objecte d’analitzar “una possible relacié entre maltiples compromisos, per
exemple, una relacié de conflicte, explorant les relacions entre mdltiples compromisos en
competénciai el compromis organitzatiu global” (1986: 508).
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supervisor i € grup de treball sdn més importants que € compromis amb |’ organitzacio
per a la prediccio de la satisfaccié en € trebal, la intenci6 de marxar i la conducta
organitzativa prosocial.>®> Igualment estableix que conformitat, identificacio i
interioritzacio, les bases del compromis, son els Unics determinants del compromis amb
aguests focus.

Becker i Billings (1993), seguint les indicacions de diversos autors (Reichers, 1985;

Allen Meyer, 1990a), identifiquen quatre perfils dominants de compromis, entesos com
a diferents patrons de compromis amb les diverses circumscripcions de I’ organitzacioé:

a) compromes localment (locally committed), que assenyala I’individu vinculat a seu
supervisor i grup de treball; b) compromés globalment (globally committed), que
cataloga I'empleat vinculat amb ['alta direccid6 i [|’organitzacié; c) compromes
(committed), que defineix I'individu que es troba vinculat als dos focus, global i local;
d) no compromes (uncommitted), que cataloga I'individu que no es sent vinculat ni

globalment ni localment. Els empleats amb e perfil compromes tenen € grau més alt de
satisfaccio amb la feina, la intencié més baixa de deixar I’ organitzacio i els graus més
alts de comportament prosocial, mentre que el perfil compromeés globalment “no sembla
particularment avantatjos per al’ eficacia de I’ organitzacid” (1993: 188).

En un estudi posterior, Becker, Billings, Eveleth i Gilbert (1996) confirmen aixo que
segueix:

“Un resultat important del nostre treball és la confirmacié que €es
empleats en diverses organitzacions distingeixen entre el compromis
amb €els supervisors i € compromis amb les organitzacions i entre
identificacié i interioritzacio com a bases del compromis amb €ls dos
focus assenyalats. En s mateixa, aquesta és una troballa molt
significativa perque valida la visé multidimensional del compromis
d’ una manera més rigorosa que la d investigacions preliminars.”**

La investigacio de Becker i €ls seus companys, que utilitza e model de compromis de
O'Rellly i Chatman (1986), confirma la correlacido entre € compromis amb el

52 Becker (1992) segueix Brief i Motowidlo (1986), que descriuen la conducta organitzativa
prosocial com “la conducta que a) porta a terme un membre de I’ organitzacio, b) directament
dirigida a un individu, grup o organitzacié amb els quals interactua mentre exerceix el seu rol
organitzatiu i ¢) exercida amb la intencié6 de promoure €l benestar de I'individu, grup o
organitzacio cap als quals s adreca’ (1986: 711). Aquestes conductes poden ser funcionals, s
contribueixen a I'acompliment dels objectius organitzatius, o disfuncionals, quan no hi
contribueixen. Poden formar part de la descripcié del lloc de treball o ser un comportament
extrarol. Brief i Motowidlo (1986) descriuen tretze tipus especifics de conducta organitzativa
prosocial: 1) Ajudar els companys de feina en questions relacionades amb la feina; 2) Ajudar els
companys de feina en assumptes personals; 3) Mostrar indulgéncia en les decisions personals; 4)
Proveir serveis o productes als consumidors de conformitat amb els criteris organitzatius, 5)
Proveir serveis o productes als mnsumidors sense conformitat amb els criteris organitzatius; 6)
Ajudar els clients en quiestions personals no relacionades amb els productes o serveis organitzatius;
7) Complir amb €els valors, politiques i regulacions organitzatives;, 8) Suggerir millores
procedimentals, administratives o organitzatives; 9) Fer objecci6 a les directives, politiques o
procediments impropis; 10) Desplegar un esfor¢ addicional en el treball; 11) Oferir-se per a
treballs addicionals; 12) Seguir amb I’ organitzacié malgrat penalitats temporals; 13) Representar
favorablement I’ organitzacié en public.

33 Cfr. Becker, Billings, Eveleth i Gilbert (1996: 476).
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supervisor i el rendiment en el treball, i demostra que certes formes de compromis estan
relacionades amb el rendiment en €l treball d’una manera predictible i significativa, en
contraposicié amb les afirmacions d atres investigadors que questionen I’ existéncia
d’un vincle entre compromisi rendiment en el treball.>* L’ estudi suggereix també que e
compromis basat en la interioritzacié és més rellevant per a I’acompliment en € treball
gue €l basat en la identificacio. Una conclusié de la investigacié de Becker, Billings,
Eveleth i Gilbert (1996) és que per augmentar e rendiment dels empleats els
responsables de recursos humans haurien de centrar els seus esforgos a incrementar €l
compromis d aquests empleats amb els seus supervisors, més que en |’ organitzacio:

“Els nostres resultats suggereixen que augmentar el compromis amb
els valors i objectius del supervisor —mitjancant la formacié en
lideratge, socialitzacio i construccio d’ equip, per exemple— afectara
e rendiment intensificant-1o i augmentant llavors e compromis amb
I’ organitzaci6.”>®

Diversos treballs posteriors (Clugston Howell, Dorfman, 2000; Siders, George,
Dharwadkar, 2001) coincideixen a considerar e compromis com una entitat
multidimensional, tart per la seva naturalesa, com pels diversos focus sobre els quals es
pot establir. Vandenberghe, Bentein i Stinglhamber (2004) en un estudi centrat en el
component afectiu del compromis confirmen que I’ organitzacio, € supervisor o € grup
de treball “poden ser distingits de manera fiable, tenen diferents antecedents i
influencien la rotaci6 de manera diferent d'aguella amb que impacten sobre el
rendiment en el treball” (2004: 64).

Meyer i Allen (1997) proposen una matriu de dues dimensions amb les diferents formes
de compromis en un eix i esdiferents focus al llarg de I’ altre, de manera que conjuga €l
model de Meyer i Allen(1991) i la conceptualitzacié de Reichers (1985). Cada perfil de
compromis dels empl eats reflectiria graus variables de diferents formes de compromis a
cada focus (vegeu lataula 3-2).

Taula 3-2: Integraci6 de dues conceptualitzacions multidimensionals del
compromis (Meyer i Allen, 1997)

Naturalesa del compromis

Focus del compromis afectiu de continuitat normatiu
Organitzacio
Altadireccio

Unitat

Director de la unitat
Equip de trebal
Lider del'equip

> “El compromis en la major part dels casos té una relativa petita influéncia directa en d
rendiment” (Mathieu, Zajac, 1990: 84).

%5 Cfr. Becker, Billings, Eveleth i Gilbert (1996: 477).
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Hauria de ser possible mesurar diferents formes de compromis a cadascun dels focus i
introduir un valor en cada cel-la de la matriu que reflectis e perfil de compromis
multidimensional d’un empleat. Pero, d’acord amb les conceptualitzacions de Meyer i
Alleni Reichers, els valors introduits en una cel-la de la matriu son independents dels
d'una altra. Lawler (1992) suggereix dependencies entre cel-les i a partir de la seva
constatacio que les organitzacions les componen muiltiples grups o subgrups
desenvolupa la teoria del procés d eleccid (choice-process theory) en els grups niats
(nested), en referéncia que per formar part d’ un grup o un col-lectiu es requereix formar-
ne part d’'un altre,>® com és e cas dels metges de I’ hospital en qué treballen i & servei
en qué estan enquadrats, per la qual explica la diferenciacio dels focus del compromis.
Al formar part de dos grups simultaniament, els individus desenvolupen diferents
vincles amb cadascun:

“El punt central és que les emocions produides en els processos
d’ eleccid6 gjuden a justificar els vincles afectius dels actors als
multiples grups niats dels quals son membres. En tant que els
processos d’ eleccid donen a's actors laimpressié (real o no) de “lliure
eleccid” i aix0 ho atribueixen a una col-lectivitat concreta, els seus
vincles afectius amb aquesta col lectivitat es reforcaran; en tant que
els processos d'eleccio ofereixen als actors la impressié de poca
llibertat d’eleccid i aixo ho aribueixen a una col-lectivitat concreta,
els seus vincles afectius amb aguesta col -lectivitat es debilitaran.”’

Meyer i Allen(1997) apunten gue la combinaci6 de les dues conceptualitzacions crearia
un model multidimensional d una complexitat impossible de verificar o d' utilitzar en la
seva totalitat, malgrat que en un treball posterior (Herscovitch Meyer, 2002) es
reconeix que “els empleats poden estar compromesos amb diferents focus relacionats
amb el trebal (per exemple, supervisors, equips) en lloc del compromis amb
I’ organitzaci6 o addicionalment a aquest compromis’ (2002: 476).

3.1.5. Antecedents del compromis organitzatiu

L es primeres investigacions sobre el compromis organitzatiu (Buchanan, 1974; Steers,
1977) es van centrar a identificar els seus antecedents i conseguiencies. La persistencia
en aguesta linia de recerca de nombrosos treballs posteriors fa que Reichers (1985)
designi denomini laundry list,>® entesa com una llista molt llarga de factors de poca

%6 «|_es estructures socials col loguen tipicament els actors en mdltiples col-lectivitats niades en les
guals simultaniament son membres de dos grups com a minim, un abracant I’ altre. Els exemples
inclouen una provincia dins una nacié, un escamot dins un partit politic, una divisié dins una
corporacid, un departament dins una escola, una colla juvenil dins un veinat o una familia nuclear
dinsunafamiliaampliada.” (Lawler, 1992: 327).

> Cfr. Lawler (1992: 337).

%8 Reichers utilitza el terme llista de la bugaderia (laundry list) per referir-se al's antecedents del
compromis organitzatiu ja que “malgrat que la literatura és precisa respecte als resultats del
compromis (per exemple, disminucié de larotaci6 i altres formes de reniincia), els antecedents del
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qualitat, la quantitat de variables que s esmenten com a antecedents del compromis
organitzatiu.

La magor part dels estudis sobre els antecedents del compromis organitzatiu s han
centrat en el compromis afectiu, “literalment centenars d’estudis han examinat les
correlacions entre el compromis afectiu i variables hipoteticament considerades com a
antecedents’ (Meyer, Allen, 1997: 42). Seguint el treball d’ aguests autors, S agrupen les
variables en tres amplies categories. caracteristiques organitzatives, caracteristiques
personals i experiencies en €l treball.

a) Caracteristiques organitzatives

Pel que fa a les caracteristiques organitzatives, no se n’ha aconseguit mostrar una
evidéncia consistent, malgrat que se n’han detallat alguns parametres, com la
descentralitzaci6, amb un compromis afectiu elevat (Mathieu, Zgjac, 1990).%°

b) Caracteristiques personals

La investigacio sobre les caracteristiques personals sha centrat en les variables
demografiques, caracteristicament sexe, edat i antiguitat, i les variables de
disposicio, fonamentalment personalitat i valors.

En general, no sha demostrat una relacio forta i consistent entre les variables
demografiquesi e compromis afectiu (Meyer, Allen, 1997), i es considera que en el
desenvolupament del compromis organitzatiu “hi juguen un paper relativament
menor” (Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002: 38). Només s han descrit
relacions positives entre |'antiguitat a I'organitzacié i e compromis afectiu
(Mathieu, Zgjac, 1990). En agquest cas, Meyer i Allen (1997) consideren que
probablement els empleats necessiten adquirir un cert grau d experiéncia en una
organitzacio per a sentir-s hi fortament vinculats o bé que, després de molts anys de
servei, els empleats desenvolupen retrospectivament un vincle afectiu amb
I’ organitzaci6.°° D’ altra banda, la correlacié entre antiguitat i compromis afectiu pot
reflectir smplement que, amb e temps, agquells que no desenvolupen un fort vincle
afectiu amb [|’organitzacid acaben marxant i només resten els empleats més

COMpPromesos entre els més antics.

compromis semblen molt més variats i inconsistents. Aquesta inconsisténcia pot provenir de les
diferents maneres amb qué s ha definit i s'ha fet operatiu. Fins a punt que, com que hi ha una
manca de consisténcia en la definicié del concepte, es pot comprendre que els seus antecedents
seran igualment inconsistents.” (1985: 467).

%9 Meyer i Allen (1997) assenyalen com a factor a considerar que possiblement els empleats son
capacos d'analitzar millor les seves experiencies amb el treball quotidia, amb el qual estan més
familiaritzats, que les variables més macro d’ un nivell organitzatiu menys tangible. Apunten també
que potser es podrien observar correlacions més fortes entre les caracteristiques organitzativesi el
compromissi s'examinessin utilitzant un nivell d' analisi organitzatiu.

80 «| have been here 20 years; | must likeit” (Meyer, Allen, 1997: 43).
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Respecte a les variables de disposicio, entre les quals Meyer i Allen (1997)
assenyalen aspectes de la personalitat o valors com |’ ética en € treball, hi ha molt
poques evidéncies que tinguin un compromis afectiu més o menys intens amb
I’organitzacio. No obstant aixd, Mathieu i Zgac (1990) assenyaden la forta
correlacio entre la percepcié de la propia competéncia i el compromis afectiu.®* Els
empleats amb una forta confianga en les seves habilitats i capacitats per obtenir
resultats tenen un compromis afectiu més elevat que aquells que tenen menys
confianca en s mateixos. En aquest sentit, Meyer i Allen (1997) apunten que les
persones més competents acostumen a ser les que poden escollir organitzacions de
més qualitat, que potser poden inspirar un compromis afectiu més intens. Meyer,
Irving i Allen (1998) aporten evidencies molt febles de la interaccié entre valors i
experiéncies en el treball, i el compromis afectiu. %2

c) Experienciesen €l treball

Meyer, Stanley, Herscovitch i Topolnytsky (2002) confirmen la constatacio de
Meyer i Allen (1997) que les correlacions entre les variables de I’ experiéncia en €l
treball amb el compromis afectiu son les més fortes i consistents.

L'abast del lloc de treball (job scope),®® les caracteristiques del rol de I’empleat a
I’ organitzacid i les relacions entre els empleats i els supervisors o directius,®* son
algunes de les variables analitzades i totes mostren una intensa correlacié amb €l
compromis afectiu.

El suport organitzatiu percebut (perceived organizational support, POS) és descrit
per Eisenberger, Huntington Hutchinsoni Sowa (1986), que assenyalen:

“Suggerim que per satisfer les necessitats de reconeixement i
aprovacio i per inferir la voluntat de |’ organitzacié de recompensar

40

61 «Dues variables mostren correlacions mitjanes (&tica protestant del treball i edat) i unaatrauna
elevada correlacié (competéncia personal percebuda)” (Mathieu, Zajac, 1990: 180).

62 Consideren tres grans grups de valors i experiéncies en el treball —confort i seguretat,
competéncia i creixement, estatus i independéncia— sota els quals agrupen els indicadors que
utilitzen.

83 Meyer i Allen (1997) utilitzen el terme job scope per referir-se a caracteristiques del lloc de
treball que es vinculen amb la satisfaccid i motivacio dels empleats en els treballs de Hackman i
Oldham (1980). Aquests consideren que la varietat en les habilitats (skill variety), identificacio
amb la feina (task identity), significaci6 de la feina (task significance) afecten |’ estat psicol dgic del
significat experimentat en el treball (experienced meaningfulness of the work), I’autonomia
contribueix a la responsabilitat experimentada (experienced responsability) i la retroalimentacio
des de la feina contribueix al coneixement dels resultats actuals de les activitats del treball
(knowledge of the actual results of the work activities). Aquests estats psicologics “interns de les
persones i per aixo no directament manipulables al dissenyar o gestionar el treball” contribueixen
aunaelevada motivacié interna pel treball (1980: 77).

® Meyer i Allen (1997: 46) recullen diversos treballs que analitzen les relacions entre els empleats
i €ls seus supervisors 0 “leaders’, i constaten que el compromis afectiu amb I’ organitzacio és més
gran quan elsdirectius permeten la participacio dels empleats en la presa de decisions, i elstracten
amb consideracio i imparcialitat.
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grans esforcos per aconseguir els objectius organitzatius, els empleats
es formen una percegcié general respecte a compromis de
' organitzaci6 amb ells.”®®

En el seu trebal constaten que €l suport organitzatiu percebut incrementa el
compromis afectiu de I’empleat amb I’ organitzaci6,®® tal com confirmen Shore i
Tetrick (1991) i e mateix Eisenberger en treballs posteriors amb altres col-legues
(Eisenberger, Fasolo, Davis-LaMastro, 1990; Eisenberger, Cummings, Armeli,
Lynch 1997; Eisenberger, Armeli, Rexwinkel, Lynch Rhoades, 2001; Rhoades,
Eisenberger, Armelli, 2001; Rhoades Eisenberger, 2002). En aquests treballs, es
destaca la forta associacié entre la discrecionalitat en €l lloc de treball i el suport
organitzatiu percebut, i la relacio entre aquest | € sentit d obligacié dels empleats
amb |’ organitzacié, a partir de la norma de reciprocitat de Gouldner (1960)°’ que
obliga una persona que ha estat ben tractada a retornar aquest tracte favorable.

“Sobre la base de la norma de reciprocitat, e suport organitzatiu
percebut reforcara e compromis afectiu amb I'organitzacio i
incrementara els esforcos redlitzats en favor seu.”®®

Shorei Wayne (1993) estableixen que el suport organitzatiu percebut és un predictor
del compromis afectiu i de la conducta organitzativa civica, i suggereixen que €l
sentiment d’ obligacié que genera és € que contribueix a I’aparicié de la conducta
civica

Eisenberger, Stinglhamber, Vandenberghe, Sucharski i Rhoades (2002) estudien €l
suport percebut del supervisor (perceived supervisor support), que contribueix al
suport organitzatiu percebut, en tant que els empleats el's consideren representants de
I’ organitzacio. Aquest treball aprofundeix en la mediacio del suport organitzatiu
percebut en “les associacions positives de recompenses organitzatives, justicia
procedimental i suport del supervisor amb e compromis afectiv” (Rhoades,
Eisenberger, Armeli, 2001: 833). Rhoades i Eisenberger (2002) cataloguen tres tipus

6 Cfr. Eisenberger, Huntington, Hutchinson i Sowa (1986: 504). En una definicié posterior
(Eisenberger, Fasolo, Davis-LaMastro, 1990) substitueixen I'expressio “els empleats es formen
una percepci6 general respecte al compromis de I’ organitzacié amb ells’ per la més matisada “els
empleats es formen una percepcié general respecte al grau amb que les organitzacions valoren la
seva contribucié i atenen a seu benestar” (1990: 51), que mantindran en els treballs seglients i en
parlar de la teoria del suport organitzatiu (organizational support theory). (Eisenberger, Armeli,
Rexwinkel, Lynch, Rhoades, 2001; Eisenberger, Stinglhamber, Vandenberghe, Sucharski,
Rhoades, 2002).

6 Eisenberger, Huntington, Hutchinson i Sowa (1986) suggereixen que el suport organitzatiu
percebut és un antecedent del compromis organitzatiu i desenvolupen |I'examen del suport
organitzatiu percebut (survey of perceived aganizational support) per mesurar € compromis
percebut de I’ ocupador.

67 Gouldner (1960) exposa que “la norma de reciprocitat, en la seva forma universal, efectua dues
demandes minimes interrelacionades: 1) les persones haurien d'ajudar els qui elshan gjudat i 2) les
persones no haurien d’ agreujar els qui els han gjudat” (1960: 171).

88 Cfr. Eisenberger, Cummings, Armeli i Lynch (1997: 812).
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de tracte favorable rebut per I'empleat (imparcialitat,®® suport del supervisor i
recompenses i condicions de treball ') com a antecedents del suport organitzatiu
percebut, que associen amb “consequéncies acceptades pels treballadors (per
exemple, elevada satisfaccio en e trebal, bona disposicid, esfor¢c reduit) i
I’organitzacio (per exemple, elevat compromis afectiu i rendiment i rotacié
reduida)” (2002: 711).

El constructe satisfaccié en € treball (job satisfaction) s ha relacionat estretament
amb e compromis organitzatiu, perd “no hi ha consens sobre e seu ordre causal”
(Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002: 22). Porter, Steers, Mowday i
Boulian (1974) diferencien el compromis organitzatiu, en €l seu treball des d’una
perspectiva afectiva unidimensional, de la satisfaccié en e treball. Aquests autors
assenyalen que el compromis organitzatiu requereix que I'individu reflexioni des
d’ una perspectiva global sobre |’ organitzacio, mentre que la satisfaccio en € treball :

“es mostra en gran part associada amb aspectes especifics i tangibles
de I’entorn de treball i pot representar una reseosta afectiva que es
forma de manera més rapida que el compromis.”’*

La recerca posterior confirma la distincié entre la satisfaccié en el trebal i €
compromis organitzatiu (Shore, Tetrick, 1991) i precisa la seva relacio amb altres
constructes relacionats com e suport organitzatiu percebut (Eisenberger,
Cummings, Armeli, Lynch, 1997).

Un altre procés principal que participa en € desenvolupament del compromis
afectiu és la satisfaccio personal (personal fulfilment), tal com assenyalen Meyer i
Allen(1997):

“Els empleats desenvolupen el compromis afectiu amb I’ organitzacio
en lamesura que els satisfa les necessitats, els cobreix les expectatives
I els permet aconseguir els seus objectius. En altres paraules, €
compromis afectiu es desenvolupa sobre les bases d experiencies de
recompensa psicologica.” '

42

89 Rhoades, Eisenberger, Armeli (2001) utilitzen el terme justicia procedimental (procedural
justice) descrit per Greenberg (1990) per referir-se a laimparcialitat percebuda en la distribucié de
recursos entre els empleats. Segueixen Cropanzano i Greenberg (1997) per distingir entre
determinants socials, com la qualitat del tracte entre les persones - respecte, dignitat, informacio-
en I’ assignaci6 de recursos, i estructurals, com les normes i politiques establertes per les decisions
que afecten els empl eats.

0 Rhoades i Eisenberger (2002) descriuen com a recompenses i condicions del Iloc de treball d
reconeixement, el salari, la promocio, la seguretat en |’ocupacid, |I’autonomia, |’ existéncia de
condicions de treball estressants (excessiva carrega de treball, ambiguitat en la definicié de les
funcions del lloc de treball o conflictes per incompatibilitat de responsabilitats en el lloc de
treball), formacid, entesa com una “practica discrecional mitjangcant la qual es comunica una
inversio en I'empleat” (2002: 700) i la grandaria de I’ organitzacio, ja que els individus en principi
es senten menys valorats en organitzacions grans.

"L Cfr. Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974: 608).

2 Cfr. Meyeri Allen (1997: 50).
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Aixi mateix, Meyer, Stanley, Herscovitch i Topolnytsky (2002) confirmen algunes
evidéencies previes de la forta correlacié entre el compromis afectiu i les diferents
formes de justicia organitzativa (organizational justice) —distributiva
(distributive), procedimental (procedural) i interactiva (interactional)— "2 aixi com
amb €l lideratge transformacional (transformational |eadership), que Meyer i Allen
engloben sota la denominacié recompenses universals de les experiéncies en €l
treball (universally rewarding work experiences).

El compromis de continuitat ha rebut menys atencié en la investigacio que €l
compromis afectiu. EI compromis de continuitat amb una organitzacié es desenvolupa
en funcié de les inversions realitzades per I'empleat i de les aternatives d’ ocupacio que
considera que existeixen (Meyer, Allen 1997).

McGee i Ford (1987) descriuen dues subdimensions del compromis de continuitat, la
percepcio d absencia d alternatives d’ ocupacio i la percepcio dels sacrificis associats a
deixar I'organitzacio, que la recerca posterior confirma (Hackett, Bycio, Hausdorf,
1994; Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002; Powell, Meyer, 2003).

La percepci6 dels sacrificis associats a deixar |’ organitzacié s associa amb la visio del
compromis de Becker (1960) ja esmentada, en la qual argumenta que e compromis amb
una linia dactuacié resulta de I’acumulacié de les inversions —els side bets—
efectuades per una persona, és a dir, les inversions de quelcom valués —temps, esforg
i/o diners— que I’empleat perdra si deixal’ organitzacio.

L’ altre hipotétic antecedent del compromis de continuitat és la percepcié de I’empleat
de I'existencia d'aternatives d'ocupacié. Els empleats que consideren que tenen
diverses alternatives viables desenvolupen un compromis de continuitat més feble que
els gue creuen que les seves aternatives d’ ocupacié son escasses. “En atres paraules, la
percepcio d aternatives disponibles correlacionara negativament amb el compromis de
continuitat” (Meyer, Allen 1997: 57).

El procés de desenvolupament del compromis de continuitat requereix per part de
I’empleat e reconeixement de les inversions realitzades i de les aternatives existents,
gue és e “que famés costos € fet de deixar I’ organitzacio i representa el procés atravées
del qua aguestes inversions i dternatives influencien e compromis de continuitat”
(Meyer, Allen, 1997: 58).

Alguns antecedents potencials del compromis de continuitat es poden acumular a llarg
del temps. Per aquesta rad diversos investigadors han utilitzat variables basades en €
temps, com I’edat i I'antiguitat, que es consideren variables subrogades a les inversions
acumulades i les aternatives percebudes, perd no prediuen de manera directa €l
compromis de continuitat (Cohen Lowenberg 1990).

3 La justicia organitzativa fa referéncia a la percepcié d'imparcialitat en les decisions
organitzatives. La justicia distributiva inclou les avaluacions que es fan sobre decisions
especifiques d'assignacio de recursos (allocation), mentre que en la percepcié de la justicia
procedimental les avaluacions inclouen un llarg periode de temps. Finalment la justicia interactiva
engloba les percepcions de “la qualitat del tracte interpersonal que rep un individu d’una autoritat
durant el dictamen d’un procediment” (Coyle-Shapiro, Kessler, Purcell, 2004: 88).
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El compromis normatiu, per la seva part, sembla desenvolupar-se per les diverses
pressions que I’individu rep durant la socialitzacio inicial (de lafamiliai lacultura) i en
la socialitzacio dels qui arriben de nou al’ organitzacié (Wiener, 1982). El procés que es
segueix és una interioritzacié de la creenca sobre la conveniéncia de ser lleia a una
organitzacié (Meyer, Allen, 1997). Aquests autors han assenyalat també que el
compromis normatiu es desenvolupa sota un particular tipus dinversé que
I’organitzaci6 fa en I'individu i ala qual a aquest li resulta dificil de correspondre. La
incomoditat ocasionada per aquesta situacio li genera un sentiment d obligacio vers
I’ organitzacio, que alguns autors han definit com una mena de contracte psicologic entre
I’empleat i I’organitzacid, “integrat per les creences de les parts involucrades en una
relacio d'intercanvi en la qual observen les obligacions reciproques’ (Meyer, Allen
1997: 61).”* A diferéncia dels contractes més formals, e contracte psicologic és
subjectiu i, per tant, pot ser vist de manera diferent per cadascuna de les parts i pot
canviar a llarg del temps, quan una de les parts o les dues perceben que les obligacions
s'han incomplert o s han satisfet (Robinson Kraatz, Rousseau, 1994).” La violacié de

contracte psicologic descriu I'incompliment del contracte, pero té també la connotacio
d’una intensa experiéncia emocional (Morrison, Robinson 1997).° La satisfaccié del

contracte psicologic s associa amb € compromis organitzatiu i la conducta organitzativa
civica, mentre que e seu trencament o violacio S associa amb la intencié de deixar

I’organitzacio i la desatencié de les obligacions del lloc de treball (Coyle-Shapiro,
Neuman, 2004).

" Meyer, Stanley, Herscovitch i Topolnytsky, (2002) destaquen la dificultat de mesura d alguns
antecedents, com la socialitzacid, o de lesinversions de |’ organitzacié en I'individu .

> En el seu treball, Robinson i e seus col-legues es remeten a MacNeil [I. R. MacNeil (1985),
“Relational contract: what we do and do not know”, Wisconsin Law Review, 483-525] per
categoritzar els contractes psicologics distingint entre els contractes transaccionals (transactional
contracts), que inclouen intercanvis especifics “monetaritzables’ entre les parts durant un periode
de temps finit i freqlentment breu, i els contractes relacionals (relational contracts), que son
oberts, amb acords especifics que estableixen i mantenen una relacid, impliquen intercanvis
monetaris 0 no i, caracteristicament, inclouen formacié i oportunitats per al desenvolupament i una
viaper aunallarga carreraal’ organitzaci6 (1994: 139).

8 Morrison i Robinson (1997) posen de manifest que, si I’ empleat no vigila, pot ser que no s’ adoni
d’'una transgressié contractual. Destaquen també I'incompliment de la paraula donada i la
incongruéncia com afactors precipitadors de la percepcié de trencament del contracte (1997: 247).
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3.1.6. Consequiencies del compromis organitzatiu

D’una persona compromesa amb |’organitzacié s esperen unes conseqlencies, uns
resultats del treball (work outcomes) positius per a I’ organitzacio. Perd de la mateixa
manera que el's antecedents dels tres components del model de Meyer i Allen (1991) no
son els mateixos per a cadascun d’ aquests, la contribucio dels tres constructes —afectiu,
de continuitat i normatiu— a les consequiéncies del compromis també és diferent i no
sempre evident. Tal com assenyalen Meyer i Allen (1997):

“Els empleats amb un fort compromis afectiu amb I’ organitzacio seran
empleats més vauosos que aguells amb un compromis més debil.
Efectes similars, encara que més febles, shan relacionat amb €l
compromis normatiu. No obstant aix0, la imatge que es despren de la
recerca existent a voltant del compromis de continuitat és mes aviat
desconcertant. Tal com succeeix amb € compromis afectiu i normatiu,
els empleats que consideren que deixar |’ organitzacio s associa amb
uns costos elevats no és gaire probable que la deixin. Perd, al mateix
tenps, és menys probable que facin contribucions positives a
I’ organitzacio. Es més, | evidéncia suggereix que els empleats amb un
compromis de continuitat intens poden ser menys treballadors,
desenvolupar escasses conductes civiques i exhibir més
comportamerts disfuncionals que els qui tenen un compromis de
continuiitat feble.”"”

Tanmateix, la recerca prévia sha polaritzat en poques variables’® que aporten un
coneixement limitat dels efectes del compromis organitzatiu. L’ aportacid més extensa
sobre variables relacionades en la literatura a conseqiiéncia del compromis organitzatiu
I’efectuen Meyer i Allen (1997). Les diverses consequencies del compromis
organitzatiu que es descriuen s agrupen seguint |’ esqguema proposat per Meyer i Allen
(1997), amb alguna modificacié: retencidé d empleats presencia en € lloc de treball,
rendiment en € lloc de treball, conducta organitzativa civica, resposta EVLN (exit,
‘sortida’; voice, ‘expressi@’; loyalty, ‘lleiadtat’; neglect, ‘desatencid’) i benestar dels
empl eats.

a) Retenci6 dels empleats
Respecte a la retencié dels empleats (employee retention), hi ha evidéncies

consistents de la correlacié negativa entre el compromis organitzatiu i la intencié de
deixar I'organitzacié o la rotacié d’empleats (Mathieu, Zgac, 1990; Tett, Meyer,

T Cfr. Meyer i Allen (1997: 38).

8 Randall (1990) efectua una metaandlisi de trenta-cinc estudis que correlacionen el compromis
organitzatiu amb resultats del treball. D’aquests trenta-cinc estudis, en vint-i-un treballs (60 %)
s andlitzen, ailladament o conjuntament, dues variables: rotacié i absentisme. En els catorze
restants sestudien retard, esforg, efectivitat organitzativa, rendiment, reallistament, hores
treballades, comportament prescrit intrarol i extrarol i qualitat del treball, també ailladament o
conjuntament.
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1993; Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002). Les correlacions son més
fortes amb el compromis afectiu, pero s han trobat relacions significatives amb els
tres components del compromis. La quiestio és que des de la perspectiva directiva no
n'hi ha prou que els empleats no vulguin marxar de I’organitzacio, situacié que
gualsevol tipus de compromis facilita, Sind que s espera d'ells alguna cosa més.
D’altra banda, és reconegut que una certa rotacio d’ empleats produida de manera
voluntaria és positiva per al’ organitzacio (Meyer, Allen 1997).

b) Presénciaen €l lloc de treball

Pd que fa ala presencia en € lloc de treball (attendance at work), diversos treballs
han evidenciat larelacio positiva entre e compromis organitzatiu i la presencia en €l
Iloc de treball i 1a relacio negativa amb € seu oposat, |’ absentisme (Mathieu, Zgjac,
1990; Meyer, Allen Smith, 1993; Hackett, Bycio, Hausdorf, 1994; Gellatly, 1995;
Somers, 1995), distingint I’ absentisme voluntari, entés com la presenciaen € lloc de
treball sobre la qual e's empleats tenen un control personal, de I’involuntari.” En
tots es suggereix que € compromis afectiu correlaciona significativament amb
I’ absencia voluntaria perd de manera no significativa amb |’ abséncia involuntaria.
De la mateixa manera, I’ absentisme no sembla correlacionar amb el compromis de
continuitat (Meyer, Allen, 1997). En la literatura revisada s ha prestat molt poca
atencié a la relacio entre |'absentisme i e compromis normatiu i no hi ha dades
concloents sobre aquesta quiestio.

¢) Acompliment en el lloc de treball

Meyer i Allen(1997) assenyalen que els treballs que han analitzat I’ acompliment en
el lloc de treball (job performance) han constatat que els empleats amb un intens
compromis afectiu amb I’ organitzaci6 treballen mési amb un millor rendiment que
aquells que tenen un compromis debil. En els estudis que no evidencien una
correlacio positiva entre e compromis afectiu i €s indicadors d’'acompliment,
Meyer i Allen(1997) consideren que aix0 pot ser degut a diverses causes. a) perquée
els supervisors encarregats de la valoracio han estat molt estrictes, b) perque els
treballadors han centrat el seu esforc nhomés en aquells aspectes pels quals
consideren que s€'ls avalua,®® c) perqué els indicadors no reflecteixen la motivacié
de I’empleat o d) perqué els empleats no tenen un control adequat sobre els resultats
del seu treball.

Els empleats amb un fort compromis de continuitat sdn més partidaris de restar a
I’ organitzacio que el's que tenen un compromis meés debil; en general, pero, no s han
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9 Meyer, Allen i Smith (1993) estableixen una distincié entre el nombre total de dies d' abséncia i
el nombre d'abséncies perque I’empleat no tenia ganes d’anar a treballar (“didn’t feel like going to
work™); Hackett, Bycio i Hausdorf (1994), entre absencies culpables (amb control de I’empleat) i
no culpables (sense control) en conductors d’ autobusos; Gellatly (1995), entre els dies d’ absencia i
la freqliencia de les abséncies en personal d'infermeria i empleats d’ hospitals, Somers (1995),
entre | es absénci es annexades sospitoses (absencies afegides al cap de setmana 0 avacances).

80 “E| compromis afectiu es manifestara en aquells aspectes de I’acompliment del treball que els
empleats consideren que son importants per al’ organitzacid” (Meyer, Allen, 1997: 30).
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apuntat correlacions significatives entre el compromis de continuitat i els indicadors
d’ acompliment (Meyer, Allen 1997). Hi ha molt pocs estudis sobre les relacions
entre el compromis normatiu i I’acompliment en e lloc de treball. No s observen
correlacions  positives quan els indicadors dacompliment son estimats
independentment (Hackett, Bycio, Hausdorf, 1994).

d) Conducta organitzativa civica

La conducta organitzativa civica (organizational citizenship behavior, OCB) s ha
definit com:

“El comportament discrecional, no directament o explicitament
reconegut en el sistema forma de recompenses, i que de manera
agregada promou € funcionament efectiu de |’organitzacio. Per
discrecional entenem que e comportament no és un requeriment
exigible del rol o de la descripcié del Iloc de treball, que és la clara
especificacio de les condicions del contracte d’ ocupacio de la persona
amb |’organitzacio; el comportament és més aviat una questié
d' eleccié personal, de manera que la seva omissié no Sentén en
general com a sancionable.”8!

La conducta civica en € treball fa referencia a aquells comportaments que “molts
creuen que son particularment critics per a I’ exit de I’ organitzacid” (Meyer, Allen,
1997: 33), i que inclouen “anar més enlla’ del %ue dictala politica de I’ organitzacio
i la mateixa descripcié del lloc de treball.®? Shi inclouen caracteristicament
comportaments com prestar gjut als companys de treball, oferir-se voluntari per a
activitats laborals especials, estar particularment ben considerat pels companysi els
clients, ser puntual o fer suggeriments quan apareixen problemes (Organ Ryan
1995). Morrison (1994) derta sobre la dificultat de diferenciar entre e
comportament propi del lloc de treball i e “extra-role”, que varia en cada persona i
en la definicié que fa cada individu del seu lloc de treball.

Katz (1964) assenyala que per a un funcionament organitzatiu efectiu “molts
membres [de I'organitzacio] donada I'ocasié han de voler fer més de que
especifiquen les descripcions dels seus llocs de treball” (1964: 133). Organi els seus
col-legues categoritzen els comportaments extrarol i estableixen el terme conducta
organitzativa civica (Bateman, Organ 1983; Smith, Organ, Near, 1983; Organ,
1988, 1990).

Alguns autors (Smith, Organ Near, 1983; Brief, Motowidlo, 1986; Williams,
Anderson, 1991) descriuen un model bidimensional de la conducta organitzativa
civica, diferenciant entre la conducta orientada als individus i la dirigida a

81 Cfr. Organ (1988: 4). A Organ, Podsakoff i MacKenzie (2006) es manté la primera frase
d’aquesta definici6 i en desapareix total’ explicacio del significat de discrecional que s hi fa.

82 “Els individus contribueixen a I’efectivitat organitzativa fent coses que no sén funcions
principals perd que son importants perqué motlluren el ‘context’ organitzatiu i social que déna
suport a aquestes activitats.” (Organ, Ryan, 1995: 776).
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I’ organitzaci6.®® Bolon (1997) segueix aguesta linia de recerca en un estudi que
efectua entre el personal d'un hospital terciari® del sud-est dels Estats Units, en el
qual intenta vincular les dues dimensions de la conducta civica amb la satisfaccio en
€l treball i el compromis organitzatiu. Utilitza e model de compromis organitzatiu
de Meyer i Allen a qual afegeix alguns indicadors del model d’ O’ Reilly i Chatman
(1986) en la dimensio afectiva. Els resultats que obté només |i permeten validar la
dimensio de la conducta civica adrecada als individus i constatar una relacio
significativa i positiva ertre el compromis afectiu i la conducta civica dirigida as
individus.

La majoria dels estudis (Shore Wayne, 1993; Organ, Ryan 1995; Meyer, Allen
Smith, 1993; Meyer, Allen 1997) coincideixen a constatar que el compromis afectiu
es relaciona amb més intensitat amb la conducta organitztiva civica que el
compromis normatiu, que a més ha rebut molta menys atencié en la recerca. Organi
Ryan (1995) destaquen en la seva metaanalisi que el compromis afectiu es relaciona
especificament amb dues dimensions de la conducta organitzativa civica: atruisme i
conformitat.®®> Shore, Barksdale i Shore (1995) relacionen la conducta organitzativa
civica amb alts nivells de compromis organitzatiu afectiu i Morrison (1994) destaca
que la percepcio de discrecionalitat en el [loc de treball (perceived job breadth),
una variable que té innegable importancia quan s estudia un col-lectiu professional,
es relaciona amb el compromis afectiu mitjancant la relacié entre compromis afectiu
i conducta organitzativa civica.

“Es mostra que e compromis [afectiu] ocasiona que els empleats
defineixin les seves responsabilitats de manera més extensa i, aixi, els
empleats compromesos s ocuparan més probablement del que d’ atres
poden observar com a conducta organitzativa civica.” &

De la mateixa manera, en aquests estudis esmentats no es constata una relacio entre
el compromis de continuitat i la conducta organitzativa civica. Bishop, Scott i
Burroughs (2000) destaquen |’ efecte mediador del compromis organitzatiu en la
relacié entre € suport organitzatiu percebut i la conducta organitzativa civica,
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8 Smith, Organ i Near (1983) suggereixen que hi ha dues classes de conducta organitzativa civica:
I'altruisme (altruism), un comportament dirigit especificament a persones, i la conformitat
generalitzada (generalized compliance), “un factor definit per un tipus més impersonal
d’escrupulositat, més sindrome del ‘bon soldat’ o del ‘bon ciutada de fer coses ‘correctes i
adequades’ pero en interés del sistemamés que en el de persones especifiques’ (1983: 662).

84 El terme terciari fa referéncia a grau de complexitat de I’hospital i es correspon amb la
catalogaci6 alta tecnologia que s utilitza en aquest treball.

8 « Altruisme: representa aguelles formes de conducta organitzativa civica que proporcionen ajut a
una persona especifica, com un company de treball; i conformitat, que esta relacionada amb les
contribucions més impersonals a |’ organitzacié en formes com assisténcia exemplar (exemplary
attendance), utilitzacié del temps de treball (use of work time), respecte per la propietat de la
companyia (respect for company property) i fidel adhesié a les regles sobre procediments de
treball i conducta (faithful adherence to rules about work procedures and conduct).” Cfr. Organ,
Ryan (1995: 782).

8 Cfr. Morrison (1994: 1562).
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mediacio que Cardona, Lawrence i Bentler (2004) atribueixen a compromis
normatiu.®’

Altres autors, com NorrissWatts i Levy (2004), destaguen també I’ efecte mediador
del compromis organitzatiu afectiu entre la retroalimentacio de I'entorn i la
conducta organitzativa civica, mentre que Coyle-Shapiro, Kessler i Purcell (2004),
en e seu trebal en un hospital del Nationa Heath Service (NHS) britanic,
constaten que € que anomenen compromis mutu (mutual commitment) influencia la
conducta organitzativa civica.®® Coyle-Shapiro, Kessler i Purcell (2004) analitzen
dues visions complementaries de la conducta organitzativa civica: la basada en h
reciprocitat,® per laqual els empleats desenvolupen la conducta organitzativa civica
com a forma de retornar € bon tracte rebut per part de I’ organitzacio, i la que es
fonamenta en la percepcié més amplia que els empleats tenen del seu treball, que els
porta a considerar el comportament extrarol com a part integrant de la sevafeina, ta

com estableix Morrison (1994). Coyle-Shapiro, Kessler i Purcell (2004) efectuen €l

seu estudi entre empleats d’ un hospital del National Health Service britanic, la qual

cosa els porta a considerar la rellevancia d’ aquesta “percepcié ampliada’ en una
organitzaci6 caracteristica del treball professional.

“Els treballs professionals es perceben fonamentats en |’autonomia,
discrecié i amplia responsabilitat, encara que en arees nitidament
definides de coneixement especidlitzat. La distincio entre
comportament in-role i extra-role en aguests treballs pot ser més
difusa que per as qui tenen ocupacions relativament mes rutinaries i
estructurades, en les quals les tasgques i responsabilitats estan
clarament definides.”®°

87 Cardona, Lawrence i Benter (2004) segueixen una linia de treball similar a la de Morrison,
analitzen aspectes relacionats amb |'experiéncia en €l treball, com I'autonomia o la
retroalimentacié. En el seu estudi sobre dues mostres de metges d’ hospitals espanyols evidencien
que, en la mesura que els vincles dels individus amb el seu treball sén més intensos, la seva
propensié a desenvolupar una conducta organitzativa civica també és més elevada. Construeixen
una variable que denominen compromis organitzatiu de creixement (growth organizational
commitment) per contemplar especificament aspectes de |’ experiéncia en €l treball que, segons
I’ opini6 dels autors, el compromis afectiu no diferencia.

8 Coyle-Shapiro, Kessler i Purcell defineixen el compromis mutu com “la percepci6 individual del
grau de compromis que existeix en la seva relacié amb I’ organitzacio” (2004: 92) i el mesuren a
partir d’ un qestionari desenvolupat per Cook i Wall (1980), basat en el de Porter, Steers, Mowday
i Boulian (1974), per estudiar el compromis en mostres de treballadors de coll blau (blue collars)
del Regne Unit. En €l treball de Coyle-Shapiro i €ls seus col-legues, aguest qliestionari es fa servir
per analitzar una mostra d’ empleats (infermers, metges, administratius, técnics i directius, entre
d’altres) d’'un hospital del NHS.

8 Gouldner (1960) planteja la norma de la reciprocitat com a causa d’ obligacié moral i Bateman i
Organ (1983), en unaliniasimilar, fan referénciaalateoria del’intercanvi social (social exchange
theory), que sota determinades condicions prediu que les persones busquen actuar de manera
reciproca amb aquells que els han beneficiat.

9 Cfr. Coyle-Shapiro, Kessleri Purcell (2004: 102).
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€) Model deresposta EVLN

Rusbult, Zembrodt i Gunn (1982) recuperen e model de Hirshman (1970) per
anditzar els comportaments de les persones insatisfetes amb les seves relacions
amoroses (romantic involvements). Hirshman (1970) havia identificat sortida (exit),
expressio (voice) i lleialtat (loyalty) com a respostes reactives d empleats i clients
davant la decadéncia d'organitzacions i estats. Rusbult, Zembrodt i Gunn (1982)
afegeixen desatencio (neglect) i defineixen e model EVLN per disposar d’ un millor
ventall de respostes davant la insatisfaccio.

Farrell (1983) analitza el model aplicant-lo en un entorn laboral, de manera que
quan I’empleat es troba insatisfet pot desenvolupar un dels quatre comportaments:
anar-se'n (sortida), treballar per millorar la situacié (expressié), quedar-se i donar
suport a I’ organitzacié (lleialtat) o posar el seu interes en questions no relacionades
amb la feina, sense fer res per millorar la situacio laboral (desatencié).®! Farrell
alerta sobre les limitacions del model proposat pel seu caracter temptatiu i perqué no
té en compte totes les possibles respostes ala insatisfaccio en € treball.

En treballs posteriors, Rusbult, Farrell, Rogers i Mainous (1988) i Withey i Cooper
(1989) confirmen la utilitzacié de la tipologia de resposta EVLN quan declina la
satisfaccid dels empleats. En concret, Rusbult, Farrell, Rogers i Mainous (1988)
aprofundeixen en la tipologia i defineixen dues dimensions explicatives de les
respostes del model (vegeu e grafic 3-1): la dimensié constructiva-destructiva, amb
referencia a I'impacte en la relacié empleat-organitzacio, i la dimensié activa-
passiva, “amb referéncia a I’accié sobre un problema i no sobre €l caracter de la
resposta’ (1988: 602).

Sota aquesta perspectiva, les respostes expressié  sOn constructives, ja que
“I"individu intenta reviure o mantenir les condicions satisfactories d’ ocupacid”
(1988: 602), mentre que sortida i desatencié sdbn meés destructives. Per contra,
sortida i expressio son “mecanismes actius a través dels quals els empl eats intenten
tractar la insatisfaccio, mentre que lleialtat i desatencié son més passius i difusos’
(1988: 602).
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1 Farrell realitza el seu estudi en dos grups integrats per diversos treballadors de “coll blanc” que
compatibilitzen |a seva feina amb la participacié en un programa de formacio nocturn d’ unaescola
de negocis. Farrell selecciona dotze comportaments en el treball per analitzar el model EVLN: “els
operadors potencials de sortida son: ‘posar-se en acci6 i buscar una altra feina’, ‘decidir deixar la
companyia i ‘ser transferit a un altre treball’. Els possibles referents per expressié son: ‘parlar
amb €l supervisor i intentar fer les coses millor’, ‘posar una nota a la blstia de suggeriments
confiant de solucionar el problema’, ‘ escriure una carta a |’ agéncia governamental per informar-se
de que es pot fer per agjudar en el problema’. Els comportaments de lleialtat considerats son:
‘esperar pacientment i confiar que e problema es resoldra per s mateix’, ‘fer la feina
tranquil-lament i deixar que els superiors prenguin les decisions' i ‘no dir res als altres i assumir
gue les coses es resoldran satisfactoriament’. Desatencid també té tres formes: ‘posar-se malalt i
no tractar el que esta passant’, ‘arribar tard’ i ‘estar menysinteressat i fer més errors'” (1983: 600).
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Grafic 3-1: Tipologia de respostes a la insatisfaccio en el treball (Rusbult, Farrell,
Rogers, Mainous, 1988)

Actiu

SORTIDA EXPRESSIO

Destructiu Constructiu

DESATENCIO LLEIALTAT

Passiu

Withey i Cooper (1989) consideren que I'eleccié d' una o altra resposta del model
EVLN depen de tres factors. En primer lloc, € cost de les respostes, que és degut al
temps i I’energia utilitzats i al’ aparicié de situacions desagradables. El segon factor
és |’ eficacia de | es respostes, que és funcio de la satisfaccio prévia, de la possibilitat
de millora i del tipus de control —intern o extern— sobre el treball.®? Finalment,
I’ atractiu de I’ ocupacié, que relacionen amb el compromis de I’empleat i I’ existéncia
d aternatives de feina. Withey i Cooper (1989) examinen en € seu estudi la
utilitzacié de sortida, expressio, lleialtat i desatencidé com a respostes independents
de lainsatisfaccio en el treball, pero els resultats que obtenen els porten a considerar
gue les respostes ddd model EVLN poden estar relacionades —fonamentalment,
sortida i desatencio— i suggereixen dues possibles seqliencies de respostes davant
la insatisfaccio. En la primera, €ls individus manifesten la seva insatisfaccié al seu
superior immediat i S no es soluciona el problema intenten dirigir-se a un nivell
superior. Si en aquest cas tampoc aconsegueixen € gue volen no “s expressen” meés
i aguanten o marxen. Es determinant |’ existéncia d’ alternatives de feina per escollir
la resposta expressio. En la segona sequiéncia, la resposta inicia és lleialtat, pero si
passa un temps prudencial sense que es produeixen canvis la resposta segiient és
expressié i s aquesta resposta tampoc funciona s opta per sortida o desatencié en
funcio de I’ existéncia o no d' aternatives de feina. Withey i Cooper combinen en €l

92 E| tipus de control intern fa referéncia a “la disposicié de I'individu a creure que les seves
accions importen. Esperem que les persones amb un punt de control intern —persones que creuen
que les seves accions fan una diferéncia— tindran una predisposicié superior a escollir les accions
que d'una manera més directa buscaran alterar I'origen de la seva insatisfaccié (sortida i
expressif). Les respostes més passives —lleialtat i desatencié— poden ser escollides per persones
amb un punt de control més extern” (Withey, Cooper, 1989: 522).
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seu estudi la utilitzacié de guiestionaris amb entrevistes semiestructurades (vegeu
I’ apartat 5.1.9. Entrevistes individuals amb metges enquestats, a la pagina 95), en les
guals “es mostra la magnitud del problema com e factor principal en la
determinacié de comencar per lleialtat o expressio. Com més gran és el problema,
més sorollosa és la resposta’ (Withey, Cooper, 1989: 537).

Meyer, Alleni Smith (1993) també utilitzen e model EVLN en e seu estudi sobre
el compromis organitzatiu i ocupacional en un col-lectiu d’'infermeria, i constaten
gue e compromis afectiu correlaciona positivament amb expressié i lleialtat i
negativament amb desatencié. De |la mateixa manera, com més fort és el compromis
de continuitat, la resposta a una situacio d’insatisfaccio acostuma a ser la desatenci 6.

Lachmani Noy (1996) constaten la rellevancia del model de resposta EVLN per
analitzar les reaccions de metges assaariats en hospitals israglians en decadércia, i
confirmen i destaquen les seves implicacions per a la gestio dels hospitals.
Suggereixen que quan els hospitals entren en decadéencia:

“els metges més estretament vinculats poden escollir no marxar
(sortida) i donar suport a I’hospital i a la seva direccio, de manera
passiva (leialtat) o activa (expressi@), en els seus intents de donar la
volta a la situacio. No obstant aix0, en situacid de decadéncia, la
direccié de I'hospital no ha dassumir que tots els que decideixen
guedar-se donen suport voluntariament a |’ hospital; alguns dels que es
gueden poden ser negligents, i ocupar-se molt poc de I’ hospital i €
seu desti.”®3

Per la seva banda, Randall (1987) assenyala que quan es produeixen situacions en
les quals, segons els empleats, I’ organitzacié s ha comportat de manera no ética o
il-legal, una de les respostes que S acostumen a produir és la delacio (whistle-
blowing), en la qual s'informa de la practica organitzativa persones o institucions
que poden ser capaces de posar-hi remei.®* Els empleats anb menor compromis
afectiu tindrien més predisposicié a divulgar les males practiques organitzatives i, de
manera inversa, €ls gque tenen un compromis afectiu més intens estarien menys
predisposats a divulgar-les® També sha assenydat que els empleats més
dependents de I’ organitzacio tindrien menys reticencies a implicar-se en activitats
no étiques per protegir o realcar la seva carrera (Wahn, 1993).%
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93 Cfr. Lachmani Noy (1996: 188).

% Randall revisa els efectes positius i negatius sobre els individus i les organitzacions dels graus
variables (baix, moderat i alt) de compromis dels empleats, i destaca que la recerca s'ha centrat a
posar en relleu els efectes positius del compromis “i només ocasionals referéncies als possibles
perills dels alts graus de compromis han emergit” (1987: 460).

% Rushult, Farrell, Rogers i Mainous (1988) inclouen la delacié com una forma de la resposta
expressio del model EVLN.

% Per mesurar la dependéncia organitzativa, Wahn fa servir I escala de compromis de continuitat
deMeyeri Allen (1984).
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f) Benestar dels empleats

Finalment, amb relacié al benestar dels empleats (employee well-being) els estudis
realitzats sembla que indiqguen com s e compromis afectiu amortis I'impacte de
I’estrés o0 del disgust. Belout, Dolani Cerdin (2002) constaten una disminucio de la
lleialtat (entesa pels autors com un dels components rellevants del compromis), del
rendiment i de la motivacio dels empleats, ocasionada pel que s'anomena la
sindrome dels supervivents®’ que acostuma a produir-se després de reduccions de
plantilla (downsizing) (Cascio, 1993). Bediako (2002), en un estudi amb infermeres
al Canada, confirma que la tensi6 generada pel downsizing s'incrementa per les
decisions de tradlat i rotacio de personal preses per la direccid, cosa que ocasiona,
com un dels principals efectes del procés, temor i perdua de confianca en la direccié.
Toro (1998) constata la influencia del clima en la facilitacié del compromis
organitzatiu® Dels estudis redlitzats no es desprén, perod, I’evidéncia que €
compromis afectiu o normatiu augmenti e benestar dels empleats. També sembla
gue es refusa la idea que e compromis afectiu té consequiencies negatives per ala
vida privada dels empleats, tal com recull Randall (1987) en el seu treball.

Al grafic 32 es presenten les relacions entre els antecedents, els tres components del
model de compromis organitzatiu i les seves consequiencies.

97 “Estudi darrere estudi mostra que, després d’ una reduccié de plantilla, els empleats supervivents
es tornen intolerants, preocupats pels seus interessos i amb aversié a risc. Lamora s enfonsa, la
productivitat baixa i els supervivents desconfien de la direcci6. De fet, aquesta constel-lacié de
simptomes és tan comuna que se'n vatreure la denominaci6 sindrome dels supervivents’ (Cascio,
1993: 100). Es interessant també |’ aportacié d’ O’ Neill en aquesta linia, que en el seu treball recull
les opinions dels quadres intermedis i constata que “com més elevat és el grau de compromis d’'un
individu abans del downsizing, més dificil (i dur) és mantenir-lo a posteriori” (1995: 24).

% Toro utilitza per a aquest estudi |’ enquesta de clima organitzatiu dissenyada per ell mateix i que
mesura vuit factors de clima: relacions interpersonals, estil de direccio, sentit de pertinenga,
retribucié, claredat, coheréncia en la direccid, disponibilitat de recursos i valors col-lectius
(cooperacio, responsabilitat i respecte). Per mesurar €l compromis va ampliar els items de la
variable sentit de pertinenca (1998: 338).
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Grafic 3-2: Model de tres components de compromis organitzatiu de Meyer i Allen
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3.2. El compromis amb la professio

“Hi ha oficis que sdn bons perque sbn de bon viure”

JOAN SALVAT PAPASSEIT (1925): L’ ofici que més m' agrada

El compromis professional (professional commitment) es defineix com € grau de
vinculaci6 amb una professio (Snape, Redman, 2003). En la reviso dels treballs
publicats s observa que les denominacions compromis professional, compromis amb la
carrera (career commitment) i compromis amb |’ ocupacié (occupational commitment)
S utilitzen a vegades de manera indistinta. Alguns dels autors que es decanten per la
utilitzacié del terme compromis amb |’ ocupacié ho fan “simplement perqué és més
genera” (Lee, Carswell, Allen 2000: 800) que el de professio i €ls permet englobar tant
professonals com no-professionals (Meyer, Allen Smith, 1993). Invertint aquest
argument, en la recerca present sutilitzara € terme compromis professional per
analitzar € grau en que els metges es senten vinculats amb la seva professio.

Morrow (1993) considera que la diferencia entre compromis professional i compromis
amb la carrera és escassa, pero els tracta separadament i valora el compromis amb la
carrera per la claredat i menor complicacio del terme per comparacié a de compromis
amb la professio, atés “el poc consens que hi ha sobre els atributs que defineixen una
professid” (1993: 158). Considera a més que el compromis amb |la carrera comporta una
dimensi6 tempora i “implica una eleccid intencionada d'una linia de trebal i
I’ expectativa que la lleidtat a aquesta eleccié superara la d'un treball particular o un
context organitzatiu” (1993: 159).

Per la seva banda, Blau (1985) defineix el compromis amb la carrera com “I’ actitud
d'un individu respecte a la seva professd o vocacié” (1985: 280), i en un treball
posterior considera que no hi ha diferencies mesurables entre el compromis amb la
carera i e compromis ocupaciona (Blau, 2001). Meyer, Allen i Smith (1993)
prefereixen utilitzar €l terme compromis ocupacional, perque consideren gque “tant els
professionals com els no-professiorals poden experimentar compromis amb el treball
gue redlitzen” (1993: 539).

Mentre que per aguns autors € compromis amb la professiéo és una forma de
compromis amb € treball focalitzat en la carrera, que emfasitza la importancia de la
professio en la vida de la persona (Morrow, 1993), altres consideren la professié com un
focus extern del compromis, en contraposicio amb els focus interns, com I’ organitzacio
0 € supervisor (Siders, George, Dharwadkar, 1995). Per un tercer grup d autors €l
compromis professional és un constructe relacionat amb el compromis organitzatiu,
juntament amb la satisfaccio en € treball i la implicacié en e treball (job involvement)
(Meyer, Stanley, Herscovitch Topolnytsky, 2002).

Aquestes sdn agunes de les raons que expliquen per que la recerca ha dedicat molta
menys atencié a compromis amb la professié (i a I’ocupacié o a la carrera) que al
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compromis amb I’ organitzacié, i quan s ha estudiat s ha tendit a fer-ho en contraposicio
amb el compromis organitzatiu (Aranya, Ferris, 1984; Parasuramani Nachman 1987;
Morrow, Wirth, 1989; Meyer, Allen Smith, 1993; Noy, Lachman 1993; Wallace, 1993;
Irving, Coleman, Cooper; 1997; Leong, Huang, Hsu 2003). Aquesta contraposicio la
fan evident Noy i Lachman (1993) quan analitzen la resposta dels metges assalariats en
hospitals en decadencia i afirmen:

“Una orientacio laboral destacada entre els metges és el compromis
amb la seva professio. Aquest emfasitza I'adherencia as vaors
professionals i I'acceptacié de I'autoritat i control col-legia més que
els jerarquics-organitzatius. El sistema de valors professionas
emfasitza valors com autoritat i control col-legia o autocontrol,
conformitat amb els estandards professionals, autonomia professional
i orientacio al client.”

En la recerca sobre e compromis professional es reprodueix € debat sobre la
dimensionalitat del constructe que es desenvolupa amb el compromis organitzatiu. Els
models de compromis professional, i €ls seus corresponents instruments de mesura,
S elaboren a partir dels models de compromis organitzatiu més utilitzats. D’ aquesta
manera, els primers treballs utilitzen un constructe de compromis professional,
ampliament difos, a partir del model de Mowday, Steersi Porter (1979) de compromis
organitzatiu, mentre que els models multidimensionals de compromis professional,
elaborats a partir del model de Meyer i Allen (1991) de compromis organitzatiu, son
molt posteriors i menys utilitzats.

En un trebal denorme influencia, Aranya i Ferris (1984) estudien el compromis
professional dels auditors en contraposicié amb el seu compromis organitzatiu com a
possible factor causal del conflicte organitzaci6-professional. Defineixen e compromis
amb la professio de la manera segiient:

“La relativa intensitat d'identificacié i implicacié amb una professio
concreta, aixi com la voluntat d'exercir un esfor¢ a favor de la
professio i e desig de mantenir-se com aintegrant de la professi6.”1%

Es a dir, preren com a referéncia la definicié del compromis organitzatiu de Porter,
Steers, Mowday i Boulian (1974), en la qual substitueixen el terme organitzacié per
professio.

El desenvolupament del compromis professional es produeix, segons €ls autors, durant
el procés de sociditzacio en la professié escollida, i I'expliquen basant-se en la teoria
classica de la sociologia de les professions:

“La societat garanteix poder i prestigi a les professions, perque els
professionals posseeixen un corpus de coneixements relacionats amb
necessitats centrals i els valors del sistema social. En contrapartida, la

99 Cfr. Noy i Lachman (1993: 61).

190 cfr. Aranyai Ferris (1984: 3).
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societat espera que €l's professionals tinguin un compromis intens amb
el servei public, per sobre d’incentius materials.”*%

Utilitzen & Questionari de Compromis Organitzatiu de Mowday, Steers i Porter (1979)
per mesurar d una manera similar i comparable el compromis amb la professié i amb
I’organitzacid, contraposant ambdues dimensions afectives, amb la finaitat de
guestionar la incompatibilitat inherent entre els dos compromisos, concepcio
predominant en el mon academic d aquell moment, que s analitza amb més detall en €

capitol seglient.

Morrow i Goetz (1988) segueixen €ls treballs d’ Aranya i Ferris (1984) i revisen €
concepte de professionalisme a partir de les dimensions descrites per Hall (1968),1°% i
confirmen la seva diferenciaci 6 respecte d’ altres formes de compromis. Morrow i Wirth
(1989) avancen en la mateixa linia de treball i realitzen un estudi amb persona
universitari qualificat com a professional o cientific (professional or scientific, P&S) i
confirmen la vaidesa de I'instrument de mesura desenvolupat per Aranya i Ferris
(1984).

En un dds pocs treballs de revisio de la literatura sobre compromis ocupacional, Lee,
Carswell i Allen (2000) posen de manifest que en la recerca empirica del compromis
professional I’aproximacio multidimensional ha estat escassament utilitzada. La major
part dels treballs s’han centrat en I’ aspecte afectiu del compromis, del qual agquestes
autores destaguen la relacio positiva amb la satisfaccio en € treball, amb la implicacio
en €l treball i amb el component afectiu del compromis organitzatiul.

3.2.1. El model de Meyer, Allen i Smith

Meyer, Alleni Smith (1993) defineixen el compromis ocupacional com “el compromis
amb una linia de treball concreta’ (1993: 540) a partir de |’adaptacio del model de
compromis organitzatiu de tres components de Meyer i Allen (1991). En certa manera,
reprodueixen el procés que Aranya i Ferris (1984) havien fet amb el model de Mowday,
Steers i Porter (1979), perdo amb el convenciment que el seu model multidimensional
permet una comprensié més completa dels vincles que I'individu estableix amb la seva
professi6. Com ja s ha comentat, utilitzen el terme ocupacional perqué consideren que
és menys restrictiu que e terme professional.

Meyer, Alleni Smith (1993) realitzen el seu treball en dos grups d’infermeres el primer
integrat per una mostra d'estudiants d’infermeria i e segon per infermeres amb

101 Cfr. Aranyai Ferris (1984: 3).

192 Hall (1968) identifica cinc actituds indicatives de professionalisme: 1) la utilitzacié de la
professié i dels companys professionals com el referent més important; 2) la creenca que la
professio aporta un servei important a la societat; 3) I"autoregulacié, en el sentit que els mateixos
membres de |a professié son els més qualificats per jutjar el treball d'un atre professional; 4) la
vocaciQ, que es reflecteix en la dedicacio del professional a seu treball, i 5) autonomia, que inclou
que el facultatiu ha de prendre decisions en el seu treball sense la pressié externa dels clients, els
companys o |’ organitzacid ocupadora (1968: 93).
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experiencia, en les quals estudien e seu compromis amb la professié i amb
I’organitzacié en la qual treballen, amb la finalitat de generalitzar I'Gs del modd de
compromis de Meyer i Allen (1991). Pels autors, els resultats obtinguts posen de
manifest:

“a) e desenvolupament de mesures fiables del compromis afectiu, de
continuitat i normatiu amb les ocupacions; b) I’evidéncia que els tres
components del compromis ocupacional es relacionen de manera
diferent amb variables considerades com a antecedents o
conseqguencies del compromis, i ¢) I'evidencia que e compromis
organitzatiu i 1’ocupacional contribueixen independentment a la
predicci6 de variables importants de resultat rellevant per a
I’organitzacio, per exemple, la intencié de rotacio (turnover
intention), el rendiment (performance) i la conducta civica.” 1%

Consideren que les anomenades experiéncies positives, com la satisfaccié en el treball o
els processos de formacid, son antecedents del component afectiu del compromis
ocupacional, que les variables considerades inversions creixents com és I’ antiguitat en
la professio o la posicié que I'individu ocupa a I’organitzacid, son antecedents del
component de continuitat, i les experiéncies positives en €l treball i e sentit general
d’ obligacio envers els altres els cataloguen com a antecedents del component normatiu
del compromis ocupacional (Meyer, Allen, Smith, 1993).

Respecte a les consequéencies del compromis ocupacional, Meyer, Alleni Smith (1993)
confirmen que en la mostra d’ estudiants d’ infermeria els components afectiu i normatiu
correlacionen positivament i e de cortinuitat negativament amb la intencié de
desenvolupar una carrera a llarg termini a infermeria. En la mostra d’ infermeres amb
experiencia els components afectiu i normatiu s associen, més que e de continuitat,
amb |’ ocupacio desitjadai el comportament rellevant per al’ organitzacié, que al’ estudi
engloba activitat professional, expressié —que és un dels factors del model de resposta
EVLN i que en aguest cas fa referéncia a la “voluntat de fer suggeriments per a la
millora™—, i conducta organitzativa civica.

Irving, Coleman i Cooper (1997) segueixen €l treball de Meyer, Allen i Smith amb
I’objectiu de mostrar la validesa del constructe de tres components de compromis
ocupacional, aplicant aquest model a empleats de diverses professions d’una agencia
governamenta canadenca.*®* Consideren que I’interés pel compromis ocupacional sera
progressivament més gran entre els investigadors:

“El compromis ocupacional pot adquirir una importancia creixent en
la mesura que les organitzacions violen cada cop meés € contracte
psicologic entre ocupador i empleat. Es possible que en agquesta era
d' outsourcing, downsizing i canvi en les estructures organitzatives,
gue impliquen un desenvolupament com una corporacié virtual, s hagi
produit el canvi més important en les relacions de I’ organitzacié amb

103 Cfr. Meyer, Allen i Smith (1993: 546).

104 |rving, Coleman i Cooper (1997) analitzen e compromis ocupacional en 1.164 empleats
regionals d’ una agéncia governamental canadenca de diverses ocupacions.
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els seus empleats, de manera que aquests empleats focalitzen el seu
vincle en |’ ocupacioé, més que no pas en |’organitzacio per la qual
treballen” 1%

El treball d aguests autors confirma que el compromis ocupacional consta de tres
components —afectiu, normatiu i de continuitat— i apunta com a linies de recerca
futural’estudi de les consequiencies de les tres formes de compromis ocupacional.

Blau (2001) fa una critica moderada a les aportacions de Meyer, Alleni Smith (1993) i
d'Irving, Colemani Cooper (1997) perqué considera que la validesa discriminant de les
mesures que utilitzen és menor del que seria desitjable i perque la diferenciacio entre €
compromis ocupacional afectiu i €l mrmatiu és feble.

Wang i Armstrong (2001) critiquen que tant la perspectiva unidimensional com la
multidimensional no consideren que la comunitat professional 1% té unes caracteristiques
diferents de les d'una organitzaci6 ocupadora, en e sentit que “la comunitat
professional es forma purament al voltant del treball mateix, perd e treball romés és
una petita part de les relacions en una organitzacio i € treball té diferents significats en
una comunitat professional i en una organitzacié” (2001: 3).

Snape i Redman (2003) confirmen la validesa del model de compromis ocupaciona de
Meyer, Allen i Smith (1993) en un estudi amb especialistes en gestié de recursos
humans en e Regne Unit i suggereixen que I'ampliacié de I'estudi a més tipologies
d ocupacions “incloent-hi les professions tradicionals com dret 0 medicina seria
d’ utilitat per a posteriors valoracions de la generalitzacié del model de tres components”
(2003: 159).

En resum, la maor part dels treballs publicats sobre e compromis professional,
ocupacional 0 amb la carrera,’®” shan centrat en e component afectiu d aquest
compromis, basant-se freglientment en una adaptacié del model de compromis afectiu
de Porter, Steers, Mowday i Boulian (1974). La utilitzacié del model multidimensional
de Meyer, Allen i Smith (1993) ha estat molt més limitada, tot i que possiblement
permet una comprensio més completa dels vincles de la persona amb la seva professio
(Snape, Redman, 2003; Hall, Smith Langfield-Smith, 2005).

105 Cfr. Irving, Coleman, Cooper (1997: 448-449).
108 Segons Van Maanen i Barley (1984): a) en una comunitat professional e treball té el major
significat per a aquells que el fan, perd en I’ organitzacio el treball té el significat més gran per as
ocupadors; b) en una comunitat professional el treball en si mateix és un concepte focal, perd en
I"organitzacio el treball és un concepte subsidiari de les relacions més abstractes que engendren
I"ordre social i econdmic d’ una organitzacio; c) en una comunitat professional la valoracié que les
persones fan del treball i la carrera es fon en el que els vagi millor d’alld que fan, mentre que en
una organitzacio les persones observen la seva carrera en termes de moviment (o d’absencia de
moviment) en un seguit de sequiéncies de posicions jerarquiques ascendents.

197 5 han revisat els treballs d’ Aranya, Pollock i Amernic (1981); Aranyai Ferris (1984); Aranya,
Kushnir i Vaency (1986); Lachman i Aranya (1986); Pazy i Zin (1987); Morrow i Wirth (1988);
Meixner i Bline (1989); Aryee, Watt i Min (1991); Brierley i Turley (1995); Dwyer, Welker i
Friedberg (2000).
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De la mateixa manera, la major part dels autors opten per utilitzar €l terme compromis
ocupacional com una denominacié prou amplia per englobar professionds i no-
professionals, aixi com constructes especifics, com el compromis amb la carrera o amb
la professd. No obstant aixo, ates que e present treball es centra en un grup
professional concret, que a més és considerat com una de les professions per
excel-lencia, utilitzaré el terme compromis professional per estudiar e compromis que
els metges desenvolupen amb la seva professio.
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3.3. El conflicte organitzacio - professional

“Thereisawar between the rich and poor,
awar between the man and the woman.
Thereisawar between the left and right,
awar between the black and white,

awar between the odd and the even.”

LEONARD COHEN (1974): Thereis a war

En la literatura sobre professions, I'encaix i les relacions entre professionals i
organitzacié s han considerat com un conflicte inherent (Gouldner, 1957; BenDavid,
1958; Blau, Scott, 1962; Kornhauser, 1962; Scott, 1966; Sorensen, Sorensen, 1974),
fins a punt que, convencionament, aquest conflicte es considera quasi com un tret
caracteristic de les organitzacions de professionals.

Les causes del conflicte s atribueixen a la participacié simultania dels professionals en
dos sistemes —Ila professio i lorganitzacio— i a fet que “la professid i la burocracia
descansen en principis organitzatius diferents’ (Scott, 1966: 266). Es a dir, €l conflicte
es produeix a les organitzacions de professionals per les dificultats d’ encaixar les
normes i valors dels professionals, com |’ autonomia professional, la conformitat amb
els estandards i I’ ética professionals, |’autoritat col-legial, la lleidtat i I'orientacié a
client, i els requeriments i demandes organitzatives que emfasitzen |’ autoritat i el
control jerarquic, la conformitat amb les normes i regulacions organitzativesi la lleiatat
organitzativa (Wallace, 1993).

El conflicte a les organitzacions s ha abordat des de diferents perspectives i disciplines
(Sauquet, 2000). La teoria de I’ organitzacid ha anditzat el conflicte pel seu impacte a
I’ organitzacio i, sobretot, per desenvolupar mecanismes per mitigar-1o. Galbraith (1977)
considera que les organitzacions creen estructures per minimitzar I'impacte del conflicte
i cataloga les relacions laterals (lateral relations),’®® que tenen per objecte apropar
posicions entre unitats distanciades i, en consequéncia, contribuir a la reducci6é del
conflicte. Per la seva banda, I'escola de relacions humanes considera que “I’ esforg
cooperatiu inspira les activitats organitzatives’, i en consequencia el paper del directiu,
“entenent i gestionant I’ organitzacié informa” (Sauquet 2000: 30), és fonamenta. Els
integrants d’' aguesta escola comparteixen la idea que e conflicte no és intrinsecament

108 Galbraith (1977) proposa diverses solucions de disseny organitzatiu en funcié del nombre
d unitats involucrades, la interdependencia entre elles i la complexitat de la tasca: contacte directe
entre dues persones (direct contact), posicié d’enllag (liaison role), grups de treball (task-forces),
equip (team), integrador (integrating role), integrador amb autoritat (managerial linking roles) i
estructura matricial (matrix organization).
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dolent i que, si és ben gestionat, pot tenir efectes positius.'%® Altres aportacions (Walton
1987) consideren que un grau adequat de conflicte genera motivacio, innovacio i permet
aclarir els diferents punts de vista, i que millora I’ eficiencia organitzativa. El conflicte,
perd, pot esdevenir contraproduent (Tjosvold, 1991). Els seus efectes negatius es
produeixen quan “els membres de I'organitzacié estableixen la seva interaccid en
termes de guanyar-perdre 0 quan adopten una estratégia d’evitacié del risc” (Sauquet,
2000: 31).

La teoria del management considera que €l conflicte a I’ organitzacio és degut a la
competéncia pels recursos escassos, a la divergéncia d' objectius de les unitats
organitzatives i alatensio entre requeriments individuals i organitzatius (Pondy, 1967).
Altres aproximacions (Kolb, Putnam, 1992) consideren que I’ estudi previ del conflicte
organitzatiu es centra en els seus aspectes publics, formals i racionals sense atendre as
aspectes més privats, informals i menys racionals que també afecten la gestié del
conflicte. Una darrera aproximaci6 al conflicte el considera no tant com un fenomen
puntual, siné com la base real de la vida organitzativa, i en consequiéncia l’opcid per a
I’ organitzacié meés que gestionar el conflicte seria institucionalitzar- 1o (Sauquet, 2000).
D’ aqguesta manera s ofereix un marc estable per integrar diferents posicions i interessos
I, en definitiva, per internalitzar conflictes.

El conflicte a I’ organitzacio ha estat estudiat des de diverses perspectivesi e conflicte
organitzacio-professional, entés com una de les tipologies dels conflictes organitzatius
amb unes caracteristiques que li son propies, s ha interpretat fonamentalment sota la
clau de la teoria del management exposada. Es a dir, entenent el conflicte com la
consequiéncia de la competencia per recursos escassos, la divergéncia d objectius i la
tensio entre els requeriments individualsi els organitzatius.

Sota la perspectiva de la teoria del management Mendoza revisa les consequéncies del

conflicte organitzacié-professional, entre les quals destaca per al’ organitzacio la pérdua
de productivitat i creativitat dels professionals, I’augment de la rotacid, la mala relacio
amb els supervisors i e deteriorament del clima de treball, la pérdua d’interes per
I’ actualitzacié dels coneixements i les dificultats per mobilitzar €ls professionals entorn
dels objectius organitzatius. Entre les consequiéncies del conflicte per as professionas
descriu la dificultat d’identificacié amb I’ organitzacid, la manca de sentit del propi

treball, la renlncia a alguns dels seus principis o aspiracions, |’adopcié d'una actitud
reivindicativa o |’ abandonament de I’ organitzaci6 (1999: 114).

Una andlisi aternativa de les consequéncies del conflicte pot efectuar-se sota la
perspectiva del model de resposta EVLN —sortida, expressio, lleiatat, desatencio— de
Hirshman (1970) i Rusbult, Zembrodt i Gunn (1982) ja descrit (vegeu la pagina 50), tal
com van fer Lachman i Noy (1996) per estudiar les reaccions dels metges assaariats
d’ hospitals israglians en decadéncia i correlacionar-les amb una serie de variables, entre
les quals e compromis amb |’ hospital. *1°

199 Rahim i Bonoma (1979) classifiquen els conflictes a les organitzacions en intrapersonals,
interpersonals i intragrups, i descriuen cinc estils basics de resolucié de conflictes: integrant
(integrating), obligant (obligating), evitant (avoiding), dominant (dominating) i comprometent
(compromising), que constitueixen el repertori gerencial per gestionar els conflictes.

10| achman i Noy (1996) correlacionen el model EVLN amb les variables compromis, satisfaccié,
inversions antiguitat, lloc de treball i metges en posicions directives. Per analitzar el compromis
amb |" hospital utilitzen el qliestionari de Mowday, Porter i Steers (1982).
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D’una manera progressiva la recerca aporta evidencies de la compatibilitat entre
professionals i organitzacio (Hall, 1968; Montagna, 1968; Aranya, Ferris, 1984;
Benveniste, 1987; Morrow, Wirth, 1989; Wallace, 1993). En aguest sentit, Scott (1966)
assenyala que:

“Professions i burocracies s estan convertint en més i mes semblants;
aixo és degut al fet que els burocrates estan sent professionalitzatsa
mateix temps que els professional's estan sent burocratitzats " 1!

Benveniste destaca que les “estructures burocratiques donen suport o ofereixen
oportunitats per a trebal, el desenvolupament i la carrera professional” (1987: 167),
cosa que podria explicar, en e cas concret de la medicina, que alguns professionals
estiguin disposats a cedir part de la seva autonomia, “a canvi del prestigi, la seguretat i
els avantatges de pertanyer a certes organitzacions’ (Mendoza, 1999: 124). En €l cas
dels metges, pero, Freidson (1994) apunta que el conflicte organitzacio-professional
S accentua quan, per controlar els costos hospitalaris, els esforgos dels directius i
administradors es dirigeixen a“influir en els patrons de la practica medica’ (1994. 184).

Benveniste (1987) aporta una visi6 complementaria en la qual destaca que el conflicte
entre directius i professionals es pot interpretar moltes vegades com la part visible del

conflicte organitzaci6- professio, pero amb algunes caracteristiques que li son propies: e

conflicte i la desconfianga entre directius i professionals es fonamenta en la confusio
sobre les responsabilitats de cadascun. Benveniste assenyala que la diferent perspectiva
amb que aborden els problemes —una perspectiva amplia els directius i estreta els
professionals— fomenta la desconfianca entre €lls.

“Els directius desconfien legitimament de les perspectives estretes. les
‘orelleres intellectuals de les professions, € seu desconeixement
sobre altres vies per considerar els problemes i la seva manca de
consideracio sobre les grans questions contextuals, incloent-hi € seu
inadequat sentit de la dimensié social, economica, financera o politica
dels problemes.” 112

Els directius son els representants de |’ organitzacio i desconfien dels professionalsi els
controlen perqué no entenen o no comparteixen els motius pels quals “els objectius de
I’ organitzacié es subverteixen i es desplacen per interessos i necessitats professionals”
(1987: 22). També desconfien d’ells quan els perceben com una amenaca directa, tant
pels potencials erors que poden cometre, i que poden ser imputats als directius, com
pels desafiaments dels professionals a la seva autoritat o “pels valors professionals que
no son coincidents amb els seus 0 amb els de ' organitzacio” (1987: 22).

11 Cfr. Scott (1966: 267).

112 Cfr. Benveniste (1987: 21).
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3.3.1. Tipologies organitzatives

Des dels primers treballs sobre € conflicte organitzaci6-professional s utilitzen gairebé
com a sinonims organitzacio i burocracia i s observa amb fregiiéncia I’ Gs del terme
organitzacié burocratica per referir-se a I'organitzacio en la qua trebalen els
professionals. Ben-David ja adverteix que “una organitzacio burocratica pot significar
moltes coses diferents’ (1958: 255) i Scott (1965) aprofundeix en I'andlisi de les
organitzacions de professionals establint-ne dues categories: autonomes —els
professionals constitueixen I'eix de I’ organitzacié, gaudeixen d’ autonomia operativa,
ocupen posicions en la jerarquia i son quasi imprescindibles per assolir les finalitats de
I’ organitzacié— i heteronomes —els professionals integren el nucli d’ operacions, pero
estan subordinats a una jerarquia integrada per membres aliens a la professio. Mendoza
(1999) emfasitza aguesta distincio, i assenyala que les organitzacions autonomes
agrupen les organitzacions de professionals de serveis a les empreses, com son les
firmes de serveis professionals (empreses d' auditoria, de consultoria, etc.), i les de
servels a les persones, modelitzades en la burocracia professiona, que caracteritza
hospitals i universitats. Les organitzacions de professionals heteronomes cataloguen les
de serveis publics a les persones en les quals els professionals, amb un grau
d’ autonomia petit, estan “clarament subordinats a una jerarquia administrativa, sovint
constituida per persones que no son membres de la professio” (1999: 182).

En aguesta ordenacio, els hospitals es corresponen amb la genuina burocracia
professional descrita per Mintzberg (1984), en que els metgesintegren el nucli operatiu,
que esdevé la part central de I’ organitzacié, disposen d’'un notable grau d autonomia i
tenen una relacio directa amb € client, e pacient en aguest cas. Els metges treballen
utilitzant el procés d encasellament per categoritzar les necessitats dels pacients i
aplicar un tractament, un programa normalitzat previament establert. Aquest és un dels
trets caracteristics de la burocracia professional, que a més disposa d' un staff de suport
molt desenvolupat, que constitueix una de les dues jerarquies para-leles, “la dels
professionals, democratica i amb autoritat provinent de la base, i la de I’ staff de suport,
autocratica i I’autoritat de la qual s exerceix de dalt a baix” (Mintderg, 1982: 73). La
coexisténcia entre aguestes dues estructures no sempre és facil i en la mediacié entre
totes dues és on € directiu pot obtenir una certa legitimitat que li reconegui € dret a
gestionar, sempre que es concentri as aspectes administratius, no entri en les quiestions
estrictament professionals —sobre les quals nhomés en e cas de ser membre de la
professio, i amb una minima reputacié professional reconeguda, |i sera permes opinar i
aconsellar— i faciliti as professionals les condicions perque puguin concentrar-se en
les tasgues que els son propies i es puguin desentendre d’aquelles que els sdn més
alienesi que els desagraden més.

3.3.2. Professionals en organitzacions. metges assalariats

Els metges configuren un dels grups professionals més tradicionals (BenDavid, 1958;
Hall, 1968; Engel, 1969; Freidson, 1988; Obeso, 1992; MacDonald, 1995; Mendoza,
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1999; Oriol, 2001), amb uns trets definitoris comuns a la resta de professions. Mendoza
(1999) defineix un grup de professionals com:

“Un grup ocupacional basat en e coneixement, els membres del qual
tenen un control significatiu sobre € seu propi treball i gaudeixen
d’ una posicié protegida en el mercat (sia en e de treball o en € de
serveis professionals).” !

Els metges desenvolupen una identitat professional com a resultat de la seva formacio |
socidlitzacio, i interioritzen unes normes i valors que emfasitzen € servel a la societat i
uns ideas dtruistes (Radlin, 1986). Com en tota professio reivindiqguen a més uns
conelxements que no son a I’abast dels qui no pertanyen a la professio, és a dir, uns
coneixements certificats i sobre els quals fonamenten la seva autonomia i € control
sobre el propi treball. Gaudeixen, doncs, d’un reconeixement social que els atorga €l
dret d autoregular-se, reconeixement en e qua també influeix |’ esperit de servel dels
professionals i € valor conferit a uns serveis que “valen més del que costen” (Oriol,
2001).

L’ enguadrament de les professions originariament liberals en organitzacions es coneix
com a saaritzacié o burocratitzacio dels professionals (Mendoza, 1999). La saaritzacio
no suposa lafi d' una professid, perd d alguna manera el treball al’ hospital com a metge
assalariat implica que alguns factors que configuren la professié de metge i li
confereixen identitat —autonomia, control sobre el propi treball, relacié amb els
pacients, capacitat de decisio, estatus...— siguin posats en questio i finsi tot amenacats.
Sota aguesta perspectiva, Noy i Lachman (1993) consideren que:

“Els metges empleats a |’ hospital a temps complet estan més inclinats
a afrontar un conflicte entre els seus compromisos amb |” hospital i
amb la professié médica.”

Per alguns autors (Freidson 1988; Mendoza, 1999), la professio segueix exercint el
domini i manté el control sobre la practica de la medicina a |’ hospital. Aquest domini
I’exerceix per una prolongacio de la seva influéncia d’ époques anteriors i pel mandat
del coneixement (knowledge mandate)''® rebut de la societat, que els permet resistir
I’impacte dels canvis en €l sistema sanitari que, entre altres transformacions, “tracten de
desplacar €l poder dels metges en els hospitals a favor dels gerents i del personal
dinfermeria” (MacDonald, 1995: 162).

113 Cfr. Mendoza (1999: 33).
114 Cfr. Noy i Lachman (1993: 61).
115 E| mandat del coneixement (knowledge mandate) és un concepte expressat per Halliday (1987)

per explicar I"habilitat dels metges per mantenir la posicié de poder que havien assolit al llarg del
segle XIX.
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3.3.3. La decadencia de les professions

El control burocratic sobre els professionals, la limitacié de la seva autonomiai €
consegient conflicte organitzacio-professional porta que alguns autors parlin d’una
decadencia de les professions, que es justifica amb la idea de la desprofessionaitzacio i
proletaritzacié dels professionals (Light, Levine, 1988). La desprofessionalitzacio
formula que a conseguiéncia de diversos canvis d’ ordre socia es produiria un major
coneixement del client i una menor confianga en |’ ethos professional, apareixerien més
“paraprofessions’ que disputarien algunes jurisdiccions de la professié. La difusio dels
coneixements per diversos canals trauria I'exclusivitat i la racionalitzacié del
coneixement a metge, el faria més obert a control d'altres i aguests factors
contribuirien a un menor control del procés de treball per part dels metges i, ahora, a
una perdua de respecte i d’ estatus socia (Obeso, 1992). La desprofessionalitzacié pren
com a causa primerala“burocratitzacio de la practica professional[, que] porta amb ella
lallavor de la seva propia destruccio” (Light, Levine, 1988: 14).

Pel que respecta a la proletaritzacio, alguns autors (Derber, 1982; McKinlay, 1982)
plantegen que la progressiva dependencia del's professionals d’ una tecnologia que té uns
regueriments creixents de capital per a seu desenvolupament forca que els professionals
depenguin dels capitalistes per obtenir els equipaments que necessiten. En la mesura
gue aguesta dependencia augmenta, també creix el poder dels capitalistes per “ modelar”
la produccio, i S estableix un para-lelisme entre la desqualificacié dels treballadors
d’ ofici del segle x1x i e que, d acord amb aquests autors, comencga a passar amb els
professionals (Light, Levine, 1988). McKinlay considera que molts metges “simplement
no son capacos de veure que no son independents de les iniciatives capitalistes’ (1982:
60). Derber distingeix entre la proletaritzacié tecnica, que comportaria la perdua de
control sobre e procési € resultat final del treball, i la proletaritzacio ideologica, “que
fariareferéncia a la pérdua de control sobre els objectiusi els proposits del propi treball.
Els elements de la prol etaritzaci 6 ideol 0gica inclouen la incapacitat per escollir o definir
el producte fina del propi treball, la seva disposicio en €l mercat, la seva utilitzacié en
la societat i els valors o la politica socia de I’ organitzacié que compra €l propi treball”
(1982: 169).

Diversos autors no estan d'acord amb la consideracio que les professions estiguin en
decadencia ni amb les teories de la desprofessionalitzacio i la proletaritzacio. Freidson
(1986) considera gque I opinié publica manté la seva confianca en els professionalsi que,
malgrat la difusié dels coneixements que es pugui haver produit, el coneixement del
professional respecte a del client és encara infinitament superior —cosa que denomina
diferencial de coneixement (knowledge gap)— a causa de la capacitat dels professionals
per generar-ne de nou. En cap cas considera una decadéncia de les professions ni
I"augura. En la mateixa linia, MacDonald no considera que les professions vegin
seriosament amenacada la seva posicio “per la proletaritzacio i per lareduccio dels seus
privilegis per part de les forces de la burocracia’ (1995: 63).

Les critiques a la proletaritzaci6 es fonamenten en e fet que els metges encara
mantenen e control sobre el propi treball; pero, en la mesura que les innovacions “meés
tecnologiques’ es dissenyen i es produeixen fora de la medicina i que, certament, els
metges tenen cada cop més una dependéncia important de la tecnologia, potser cal
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preguntar-se si en algunes especiaitats'® el control del treball no fa temps que jano és
en mans dels professionals. Pels defensors de la proletaritzacié seria fins i tot adequat
parlar d'uns “nous proletaris’, amb referéncia als professionals que han perdut el
control del seu treball i que de manera afegida els ha comportat una pérdua d’ estatus, de
reconeixement socia i fins i tot de retribucié. Light i Levine (1988) assenyalen que
I’ especiaitzacié dels metges, que ca distingir de I’ especialitzacié dels treballadors no
qualificats, no els ha desprofressionalitzat ni proletaritzat i que els professionals que
han incorporat avencos tecnologics, suposadament, han millorat les seves habilitats i

finsi tot han obtingut un augment en els seus ingressos. !’

Freidson (1986) es fa resso d un aspecte que s ha destacat en la literatura amb relacio a
la proletaritzacié dels professionals, que en sintesi es considera ocasionada per dos
factors. en primer lloc, la tendéncia generada a llarg del segle xx de contractar i
assalariar professionals, cosa que els hauria fet perdre la independeéncia per triar quina
feina fer i com fer-1a, i, en segon lloc, que @ contractador ha estat una burocracia, en la
qgua el professiona esta subjecte a estrictes controls que rutinitzen i desqualifiquen el
treball. EI mateix Freidson, critic amb agquests arguments, assenyala que “es va observar
autonomia tecnica en aspectes professionals del treball, amb els professionals acceptant
algunes, perd no totes, de les limitacions administratives i acceptant una supervisié
tecnica sempre que aquesta fos realitzada per un professional expert respectat” (1986:
162).

La desprofessionalitzacio i la proletaritzacio es centren a andlitzar la transferéncia del
control sobre e treball i e coneixement del professional a I'organitzacio i les
conseqliencies que suposadament ocasiona sobre I'un i I'altra. Ni la hipotes de la
desprofessionalitzacié ni la de la proletaritzacié entren a valorar algun possible efecte
sobre e compromis del metge amb la seva professié i amb I” hospital ni amb relacio ala
tensio que es pugui generar entre aquestes llelaltats.

118 Un dels casos més remarcables és e de les andlisis cliniques, en qué els analistes han passat de
fabricar-se €lls mateixos els reactius i efectuar un procés de recompte de cél-lules i de
determinacié de parametres de manera artesana a fet que els reactius els fabriqui la indistria
proveidora, que li aporta les especificacions per a utilitzar-los i tot I’ aparellatge necessari per
efectuar les analitiques. El resultat és que €l procés de treball té un component d'industrialitzacio
molt elevat i el facultatiu eslimitaa aplicar les normes amb escassa autonomia.

17 Light i Levine (1988) efectuen el seu treball en un context nord-america de predomini de la
medicina privada. En e context catala i espanyol es poden establir alguns paral-lelismes amb
algunes especialitats, com pot ser €l cas de I’ oftalmologia i la cirurgia refractiva per ala correccio
de lamiopia, que des de finals dels anys noranta ha viscut una difusi6 de latécnicai un creixement
de la demanda i de I'activitat extraordinaris. Els oftalmolegs que s'han dedicat a la cirurgia
refractiva han incrementat notablement el's seus ingressos economics, pero I’increment paral -lel del
nombre de centres oftalmoldgics dedicats a la correccié quirtrgica de la miopia ha multiplicat
I’ oferta, la competéncia entre professionalsi la disminucié dels preus.
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3.3.4. Localsi cosmopolites

En la tradicié dels estudis sobre les professions destaca €l treball de Gouldner (1957,
1958), que estudia e conflicte i el compromis entre professionals i organitzacions,*'8
analitzant el que designa com a identitats latents a les organitzacions (latent identities
in organizations) a partir de tres variables: la lleiatat a I’ organitzacio, el compromis
amb les habilitats i els valors professionals, i I’ orientacié —interna o externa— amb
relacio a grup de referencia. El resultat final |i permet diferenciar dues “constel -lacions
identitaries’, dues tipologies de comportament professional, a partir dels termes —
locals i cosmopolites— descrits per Robert Merton

La tipologia locals designa els professionals amb una elevada lleidtat amb
I’ organitzacio, amb aspiracions de “fer-hi carrera’ i consegiientment més sensibles ales
indicacions i recompenses organitzatives, amb una forta orientacio interna (el seu grup
de referéncia és intern) i poc compromesos amb la seva especidlitat professional.
Distingeix quatre tipologies de comportament professional que configuren la
constel-lacio dels locals: 1) € dedicat (the dedicated), profundament compromes amb
I’organitzacio, creu que I'acord comu és més important que I'acceptacié de les
diferéncies individuals;, son vistos “com a lleials, com els membres del grup en qui es
pot confiar, com €ls pilars de la puresa ideologica” (1958: 447); 2) el burocrata sincer
(the true burocrat) s'interessa per la seguretat de I’ organitzacio i busca aconseguir-la
“instal -lant més regulacions autoritaries i formals per controlar el comportament dels
dtres’ (1958: 448); 3) e guardia (the homeguard), la historia personal del qual esta
“intimament entrellagada amb |’organitzacid” (1958: 448) i € seu grup intern de
referencia acostuma a estar focalitzat en els quadres intermedis de I’ administracio; 4) els
veterans (the elders) son els que fa més temps que son a I’ organitzacié i acostumen a
prendre com a referencia un grup informal integrat per “veterans com ells, que van
entrar al mateix temps al’organitzacid” i a“avaluar €l present en termes del seu passat”
(1958: 449).

El cas dels cosmopolites fa referencia a la tipologia professiona caracteritzada per la
baixa lleidtat amb ['organitzacid, l'interes per adquirir nous coneixements,
desenvolupar noves arees d’ especialitzacio i obtenir €l reconeixement professiona de
grups externs a I|’organitzacié. Dues tipologies de comportament professional
configuren la constel-lacié dels cosmopolites: 1) els no integrats (the outsiders), que
amb poca influéncia i participacio en |’organitzaci6 “son a perd no son de
I’ organitzaci®” (1958: 449), i 2) els constructors de I'imperi (the empire builders), que
no es senten del tot satisfets amb les possibilitats que els ofereix |’ organitzacio,
observen les possibles opcions externes i tenen una gran demanda per participar “en
activitats extracurriculars’ (1958: 450).

El treball de Gouldner incideix en la tensié entre el compromis amb |’ organitzacio i la
professio, i les tipologies que descriu constitueixen una aportacio subtil i de validesa
actual: no tots es professionals son iguals i segurament en qualsevol organitzacié son
agrupables en clusters, en grups de professionals que, a més de compartir uns valors,

18 Gouldner (1957, 1958) desenvolupa el seu estudi amb 125 professors, investigadors i
administradors d’ una comunitat universitaria que anomenael Co-op College.
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uns interessos, unes normes de funcionament, comparteixen un patré de comportament
similar amb relacié al seu compromis amb la professié i amb I’ organitzacio.

Una conclusio obvia de I’estudi de Gouldner és que no hi ha equilibri entre les dues
lleiatats, en € sentit que no descriu una identitat que integri un compromis simultani
amb I’ organitzacio i amb la professio. Les dues identitats —locals i cosmopolites—
reflecteixen “la tensié entre les necessitats simultanies de lleiatat i coneixement expert
gue té I’ organitzacid” (Gouldner, 1958: 444) i no sembla possible que un professional
pugui ser local i cosmopolita a mateix temps. Gouldner mateix plantgja |’ abast del seu
treball:

“Pot ser que I’estudi de les relacions entre cosmopolitesi locas ales
organitzacions modernes pugui aportar indicis per a I'andlis del
conflicte a educaci6, govern, hospital i altres burocracies.”**®

El treball de Gouldner és sotmes a diverses revisions posteriors (Berger, Grimes, 1973;
Flango, Brumbaugh, 1974) i és un referent per a tota la literatura sobre professions.

3.3.5. Lalleialtat condicionada

En una linia de treball similar Scott (1966) destaca que els professionals participen
simultaniament en la professio i I’ organitzacio i assenyala que aquesta doble pertinenca
imposa unes restriccions a I'intent de |’organitzacio de “desplegar-los de manera
racional [els professionals] respecte as seus objectius’, de la mateixa manera que els
principis divergents “generen conflictes entre els professionals i €ls seus ocupadors en
certes arees especifiques’ (1966: 266). Scott delimita les arees del conflicte
organitzacio-professional en: 1) la resistencia dels professionals a les normes de
I’ organitzacio, a causa que moltes vegades interpreten les normes com a limitacions o
interferéncies d’ altres ala seva autonomia; 2) el rebuig dels professionals a's estandards
organitzatius, quan consideren que entren en conflicte amb els seus estandards
professionals; 3) la resistencia dels professionals a la supervisio del seu treball per part
dels administradors de I’ organitzacio, i 4) la lleiatat condicionada dels professionals a
I’ organitzaci6, depenent de la seva avaluacio de les oportunitats que els ofereix la seva
organitzacié en comparacio d’ altres que conegui.

D’ entre aguestes arees de conflicte organitzaci6-professional que descriu Scott, les tres
primeres es poden interpretar com el resultat del xoc primari entre el model professional
i I’organitzatiu. Pero probablement el concepte de lleialtat condicionada és un factor
més explicatiu del conflicte organitzacio-professional generat per una tensio entre
compromisos. Tal com apunta Mercer (1988), la lleidtat condicionada permet entendre
millor e comportament del metge a I’hospital en e sentit que, com quasevol
professional, sidentifica primer amb la seva professio i en segon terme amb
I”organitzacio en la qual treballa. Aquesta forma d’identificacio s estableix mentre el
professiona rep la seva formacio i es reforca i manté mitjancant diversos grups i

19 Cfr. Gouldner (1958: 467).
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associacions professionals as quals pertany. Scott (1966) assenyala sobre aquesta
guestio:

“[El professional] desenvolupa una autoimatge professional en el
sentit que valora molt les seves habilitats i esta més interessat a
obtenir i mantenir una reputacié entre el's seus col -legues que a fer-se
agradable al's seus superiors organitzatius. Aquest professional tendeix
a adquirir una visio instrumental de |’ organitzacié amb la qual esta
vinculat: el seu compromis amb aquesta organitzacio és condicional i

depén de la seva avaluacio de I’ adequacio de les facilitats i programes
organitzatius amb relacié a d' altres dels quals tingui coneixement.”*%°

Mercer revisa també agunes situacions en les quals e conflicte organitzacio-
professional es pot exacerbar i les causes que en destaca en la seva analisi practicament
es poden agrupar en una Unica rad: la percepcié dels metges de pérdua de la seva
autonomia professional, justificada perqué senten que I’interés del pacient és secundari

a |'eficiencia de I'assistencia que se li presta, pel sentiment afegit d estar perdent el

control de la seva professio, per la diferent percepcid del seu propi rol respecte ala visié
de I’ organitzacio, per les queixes de la interferéncia dels administradors en les decisions
cliniques o per la contribucié dels administradors a la ineficiencia de la prestacio de
I atencio.

3.3.6. La contraposicio dels compromisos

En un estudi ampliament difés comentat anteriorment (vegeu |’apartat 3.2. El
compromis amb la professio, pagina 55), Aranya i Ferris (1984) anditzen € conflicte
entre professional i organitzaci6 a partir de la interrelacié entre € compromis
organitzatiu i € professional en auditors Per aquests autors, € conflicte organitzacio-
professional sorgeix a partir de I'Us de sistemes de control a les organitzacions.
Consideren que el comportament professional esta “presumiblement dictat per un codi
etic establert i monitoritzat per un grup col-legiat extern, tot i que aguest comportament
també pot ser controlat per directius de la mateixa organitzacié” (1984: 2). S €
comportament orientat des de I’ organitzacio és coincident amb €l del codi professional
no hi ha conflicte, perd s no coincideixen i € professiona es veu forcat a sotmetre’s a
un comportament en detriment de I'atre, apareix un conflicte entre lleiatats
organitzativesi professionals.

En e seu estudi, Aranya i Ferris es pregunten s efectivament existeix un conflicte entre
compromisos organitzatius i professionals i en quines condicions, quina és la seva
naturalesa i larelacio amb els antecedents i les conseqiiencies del conflicte. Utilitzen per
a seu treball e Questionari de Compromis Organitzatiu de Mowday, Steers i Porter
(1979) i, en abséncia d'un instrument validat per mesurar € compromis professional,
elaboren un nou questionari a partir del de Mowday, Steers i Porter, que els permet
mesurar el compromis professional i organitzatiu d’una manera similar. Els dos

120 Cfr. Scott (1966: 274).
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guiestionaris son identics, amb la substitucio del terme organitzacio per professié en
I’instrument del compromis professional.

Una de les conclusions més interessants d aquest treball de naturalesa empirica és que
estableix quatre tipologies de conflicte organitzacié-professional a partir de la
interrelacié entre e compromis organitzatiu i € professional i conclou que la
combinacié entre un elevat compromis organitzatiu i un elevat compromis professional
s associa amb un conflicte baix, mentre que una combinacié entre un compromis
organitzatiu i un compromis professional baixos incrementa el conflicte. Les altres
possibles combinacions entre compromisos s associen, segons els autors, amb nivells de
conflicte moderats (vegeu a continuaci6 lataula 3-3).

Taula 3-3: Tipologies del conflicte organitzacio-professional i del compromis
organitzatiu i professional (Aranya, Ferris, 1984)

Compromis organitzatiu
individual

Elevat Baix

Elevat Conflicte baix Conflicte moderat
Compromis professional
individual

Baix Conflicte moderat Conflicte elevat

Aranya i Ferris consideren que malgrat les “actituds mutuament exclusives’ del
compromis amb la professié i amb I’ organitzacio, agquestes actituds poden “no ser
independents i que e compromis organitzatiu pot ser funci6 del compromis
professional, que tendeix a precedir-10" (1984: 4) atés que acostuma a desenvolupar-se
durant € procés de socialitzacio en la professié i, per tant, el compromis professional
seria previ a compromis que es pogués desenvolupar amb qualsevol organitzacio.
Acceptant aquesta reflexio, “es pot esperar que I'habilitat d’una organitzacidé per
facilitar I’acompliment de les expectatives professionals afecti € compromis del
professional amb agquesta organitzacié” (1984: 4).

El treball d’ Aranyai Ferris entronca amb I’ aportacioé de Gouldner sobre la dualitat del
[ligam amb la professid i amb I’ organitzacio. Ara bé, e que en Gouldner és un model
univoc —o local o cosmopolita— en |’ aportacié d’ Aranya i Ferris es considera com la
possible compatibilitat entre les dues lleidtats. Si tradicionalment la dualitat dels
compromisos en els professionals s ha tractat en clau de conflicte (Gouldner, 1958;
Sorensen, Sorensen, 1974), € treball d' Aranya i Ferris incideix en la linia de la
compatibilitat entre els compromisos amb la professié i amb I’ organitzacié apuntada per
autors anteriors (Thornton, 1970; Bartol, 1979), i en consonancia amb ells destaquen en
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les seves conclusions la congruéncia del compromis organitzatiu i professional en la
professié d'auditor, més que una incompatibilitat inherent. Aquesta circumstancia
I'expliquen a partir de la distincio entre professions personals (dret, medicina,
ensenyament universitari i ministeri religios) i tecnicocientifiques (enginyeria o
auditoria) efectuada per Goode (1969), en e sentit que hi hauria unes professions que,
en funci6 de la seva naturdesa, tindrien una predisposicié al conflicte entre
compromisos superior alad altres:

“L’aparent compatibilitat del compromis organitzatiu i ?rof onal en
auditors pot ser funci6 de la naturalesa de la professi6.” *2!

La influencia del trebal d'Aranya i Ferris és molt gran i diversos autors segueixen
posteriorment la mateixa linia de treball utilitzant sempre com a objecte d estudi €s
auditors (Hall, Smith Langfield-Smith, 2005). Lachman i Aranya (1986) analitzen els
efectes del compromis amb I’ organitzacio i la professié, com la intencié d abandonar
I’ organitzacid, en funcié de tres tipologies organitzatives. auditors treballant pel seu
compte, en una organitzacio de professionals i en una organitzacio de no-professionals.
Meixner i Bline (1989) realitzen un treball molt similar en auditors governamentals i
confirmen la conclusié6 d Aranya i Ferris (1984) que € compromis organitzatiu és
funcié del compromis professional. Aryee, Thomas i Wyatt (1991) repliquen el mateix
treball amb auditors a Singapur. Leong, Huang i Hsu (2003) conclouen a seu estudi
empiric que, en contraposicio amb Aranya i Feris, e compromis professional esta
influit pel compromis amb I’ organitzacio i per laimplicacio en e treball.

En una linia molt similar, Baugh i Roberts (1994) confirmen la compatibilitat dels
compromisos en enginyers i assenyaen que e compromis amb la professié té un efecte
compensatori respecte al compromis amb |’ organitzacio i evita la sindrome organization
man.

Wallace (1995) aprofundeix en I’ estudi de la compatibilitat dels compromisos i analitza
el grau en qué advocats que treballen en organitzacions de professionals i no-
professionals es senten compromesos amb la seva professio i amb I’ organitzacié que els
ocupa. Wallace defensa que € compromis amb [I'organitzaci6 no es produeix
necessariament a costa del compromis amb la professié ni al’inrevés, de manera que els
professionals poden sentir-se intensament compromesos amb la professio i amb
I’ organitzacié. Relaciona aquests compromisos amb e que anomena unes dimensions
estructurals de les organitzacions —autoritat i autonomia, oportunitats de carrera,
especialitzacio i caracter col-legia—, a fi d’observar si algunes d’ aquestes dimensions
son més rellevants per comprometre els professionals amb |’ organitzacio i d'atres amb
la seva professio. Utilitza una adaptacié del Questionari de Compromis Organitzatiu de
Porter, Steers Mowday i Boulian (1974) i constata que € compromis amb
I’ organitzacié depén de les oportunitats de carrera professional i dels criteris utilitzats en
la distribucié de recompenses, perd que les dimensions estructurals no expliquen €
compromis amb la professio.

En resum, en la literatura es poden apuntar dues posicions respecte a la contribucié dels
compromisos a conflicte organitzacio-professional. D’una banda, els estudis que
plantegen la incompatibilitat entre els dos compromisos, que correlacionen

121 Cfr. Aranyai Ferris (1984: 11).
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negativament, descrit per Gunz i Gunz (1994) com un joc de suma zero (zero-sum
game), de manera que “un pot ser lleial ala seva professio o ala seva organitzacio, pero
no a totes dues’ (1994: 802). D’altra banda, la posicié dels autors que defensen la
compatibilitat entre els dos compromisos i que, en consequencia, amplia e nombre
d’ escenaris de relacio possibles entre les dues Il eialtats.
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4. Objectiusde larecerca

“Veles e vents han mos desigs complir,
faent camins dubtosos per lamar.”

AUSIESMARCH (14317?): Poema XLVI

Aquesta recerca pretén estudiar el compromis organitzatiu en els metges assalariats
d’ hospitals de Catalunya, € seu compromis amb la professid i la possible tensié que es
pot generar entre aguestes dues lleiatats.

a) La primera qlesti6 que em proposo investigar és e grau del compromis
organitzatiu dels metges dels hospitals. No hi ha cap estudi que anditzi el
compromis organitzatiu dels metges hospitalaris a Catalunya o a Espanya i,
conseglientment, no hi ha cap investigacio que hagi utilitzat com a punt de
partida el model de Meyer i Allen per estudiar- 1o, a banda que la literatura sobre
el compromis organitzatiu ha dedicat molt poca atenci6 a la lleiatat dels metges
amb |” hospital.

La utilitzacié del model de tres components de Meyer i Allen per estudiar €l
compromis organitzatiu dels metges amb | hospital ha de permetre conéixer, en
primer lloc, el grau en que els metges se senten compromesos amb el seu hospital
i, en segona instancia, e patr6é del seu compromis organitzatiu, entes aguest com
la resultant de la diferent contribucié dels components afectiu, de continuitat |
normatiu. Aixi mateix cal determinar la possible relacié del compromis
organitzatiu amb diverses variables de tipus demografic ? edat, anys d’ exercici
de la medicina o antiguitat a |’ hospital, sexe? , professionals ? posicio, nivell
d’ hospital, compatibilitzacié de I’activitat a |I"hospital amb exercici privat? o
relacionades per la literatura prévia ? suport organitzatiu percebut, conducta
organitzativa civica, satisfaccio en el treball, respostes del model EVLN.

Alguns dels principals stakeholders dels hospitals'?? —politics, administracié
sanitaria, directius hospitalaris, académics, els mateixos professionals—
consideren que els metges estan poc compromesos amb |'hospital. Si el
compromis organitzatiu dels facultatius fos més intens, els metges estarien més
predisposats i receptius a les propostes i indicacions de |’ hospital i aix0 potser
permetria evitar un suposat conflicte organitzaci6- professional.

Si es fa cas als stakeholders esmentats caldria esperar que el compromis
organitzatiu dels metges no fos gaire intens, perd quin és e significat d'un
compromis organitzatiu feble? El model de Meyer i Allen permet diferenciar si
els components del model —afectiu, de continuitat 0 normatiu— contribueixen

122 Cfr. Comisién de Andlisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud, 1991; Obeso, 1992;
Fulls Economics, 1995; Costa, 1995; Nogueras, 1995; OrtGn, 1995; Bengoa, Camprubi,
Echebarria, Fernandez, Via, 1995; Mendoza, 1999; Fortuny, 2001; Vilardell, 2002.
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b)

de la mateixa manera al grau de compromis o s hi ha agun component
predominant i amb quines variables correlaciona cadascun. Si es pren com a
exemple el's metges hospitalaris considerats com a poc compromesos, pot succeir
gue en mesurar €l seu compromis organitzatiu es detecti que e compromis de
continuitat sigui molt intens, mentre que el compromis afectiu i e normatiu
siguin, en aguest cas, efectivament débils. Es adir, € patr6 del compromis
d’ aquests facultatius seria basicament de continuitat, a causa de la percepci6 dels
costos que els suposaria deixar I'activitat o de la percepcié gque no tenen
alternatives professionals a la seva ocupaci6 actual. Aquest patré de compromis
condicionaria un comportament dels metges basat en la vaoraci6 de la
conveniencia de cada acte o deciso, de s €els surt a compte seguir una
determinada linia de conducta. Es senten compromesos, volen seguir a |’ hospital,
perd no tenen la predisposicio a seguir les indicacions de la direccié o a fer
contribucions positives per al’ hospital, propies dels qui presenten un compromis
mMés intens a causa dels components afectiu 0 normatiul.

Una segona quiestio, molt relacionada amb |’ anterior, és la determinaci6 del grau
de compromis amb €els focus amb els quals els metges estableixen una vinculacié.
Els focus del compromis son les circumscripcions de |’ organitzacié amb les quals
un individu es pot sentir compromés (Reichers, 1986; Becker, Billings, 1993) i en
el cas dels metges els focus més rellevants es consideren el servei i € cap de
servei, perque viuen I’hospital a través d'ells (Obeso, Castella, Guilera, Peird,
Batista- Foguet , 1990). En consequiencia, confirmar la rellevancia d’ aguests focus
del compromis dels facultatius no és una questié menor i pot ser una dada
valuosa per as qui gestionen aquests col-lectius de professionals. A més, és
possible que els patrons de compromis variin en funcio dels diferents focus, en el
sentit que un metge pot tenir un patré de compromis amb I’alta direccid de
I” hospital diferent del patré de compromis que desenvolupi amb el cap del seu
servei 0 amb la unitat en laqual esta enquadrat.

Especificament, pretenc esbrinar larellevanciadel servei i del cap de servei com
a focus del compromis i determinar € grau del compromis dels metges amb
aquests focus. En segon terme, intentaré anadlitzar la seva relacio amb les
variables demografiques, professionals i relacionades per la literatura, per
detectar diferents patrons de compromis.

La tercera questio a investigar és € grau de compromis professional dels metges
hospitalaris. Els pocs treballs que estudien e compromis dels metges amb la
professio ho fan en contraposicio amb e seu compromis organitzatiu, analitzant
la compatibilitat o la tensié entre organitzacions i professionals, perd en cap
d aquests estudis s ha utilitzat el model de Meyer i Allen adaptat per a
ocupacions i professions (Meyer, Allen, Smith, 1993) que ha de permetre
detectar € patr6 del compromis professional dels metges hospitalaris, resultant de
la diferent contribucié dels components afectiu, de continuitat i normatiu del
model, a la lleidtat amb la seva professid. Aixi mateix, ca observar s €
compromis amb la professio varia amb relaci6 a les diverses variables exposades:
demografiques, professionalsi relacionades en laliteratura prévia
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Convencionalment es considera que €ls metges, com a integrants d’ una de les
professions per excel-léncia, desenvolupen un compromis professional molt
intens. No obstant aix0, com en €l cas del compromis organitzatiu, és interessant
esbrinar la contribucié dels tres components del compromis a la seva lleialtat
amb la professid. Un patré de compromis professional dominat pel component
afectiu mostraria un metge a qui agrada la seva professio i vol seguir exercint-1a,
mentre que si el compromis depen del component de continuitat es correspondria
amb un facultatiu que segueix exercint la medicina per la dificultat que li

comporta canviar de professié, perqué valora les inversions de tota naturalesa
gue haredlitzat al llarg de la seva carrerai que perdriaen el cas d abandonar-1a, i

per |’ abséncia d’ alternatives professionals al’ exercici de la medicina

d) Finament, la quarta questio que vull investigar és la relacié entre el compromis
organitzatiu i el compromis professional. En la recerca prévia, tradicionalment es
descriu la incompatibilitat entre els dos compromisos, perd de manera
progressiva les investigacions es decanten per analitzar la compatibilitat entre el
compromis professional i I’ organitzatiu, de manera que es poden establir diverses
relacions entre les dues lleialtats. Es a dir, pot haver-hi patrons de compromis
organitzatiu i patrons de compromis professional compatibles, patrons que
encaixen, i de la mateixa manera patrons de compromis parcial o totalment
incompatibles, que no encaixen i que, en Ultim terme, poden generar un conflicte
organitzacio- professional.

Sembla interessant explorar mitjancant una recerca els diferents patrons amb qué
es pot manifestar la compatibilitat o incompatibilitat dels compromisos, que és
tant com dir esbrinar la manera com els metges resolen la tensié que els pot
provocar |’exigencia d’una doble lleidtat. Els patrons resultants haurien de ser
diferents formes d'encaix entre els compromisos, de manera que si es confirma
aquests suposit, permetrien tipificar diferents grups de metges en funcié del patré
de compatibilitat dels seus compromisos
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“Seras la clau que obre tots €l's panys,
seras lallum, lallum il-limitada,
seras confi on I’ aurora comenca,

seras forment, escalail-luminadal”

VICENT ANDRES ESTELLES (1980): M’ aclame a tu

El proposit de la recerca és anditzar la relacio entre el compromis organitzatiu dels
metges hospitalaris i € seu compromis amb la professio, comprendre millor com
aguests metges compatibilitzen | gestionen aguestes dues demandes de lleiatat
aparentment contraposades i, eventuament, esbrinar si aquesta contraposicio pot ser
explicativa de la compatibilitat o del conflicte organitzacio-professional i de les maneres
en qué aguest conflicte es manifesta. El disseny de la recerca considera diverses fases,
en les quals es combina la utilitzacio de métodes quantitatius i métodes qualitatius, que
permetin enriquir, ampliar i matisar els resultats dels estudis quantitatius.

Els estudis quantitatius es caracteritzen per definir i allar categories de la manera més
precisa abans que I’ estudi es porti a terme i determinar posteriorment amb tota precisio
les relacions entre les categories. En contraposicio, els estudis qualitatius pretenen aillar
i definir categories durant el procés de recerca. Tal com assenyala McCracken per as
primers les “categories ben definides son e significat de la recerca, per als atres son
I’ objecte de larecerca’ (1988: 16).

L’ambit de la recerca son metges que treballen a hospitals de Catalunya, als qui es va
fer arribar un qulestionari sobre e seu compromis organitzatiu i professional;
posteriorment, un cop rebudes i analitzades les respostes, es va mantenir una entrevista
individual amb un nombre limitat de metges dels hospitals inclosos a la recerca.

Per a la realitzacio de la recerca s han utilitzat, doncs, diverses fonts de recollida de
dades, amb la finalitat de poder descriure i entendre millor com els metges concilien els
dos compromisos i I'impacte que aquesta conciliacié 0 no-conciliacié pot tenir en la
gestio de I’ hospital.

Laintencio ha estat d’ acostar-se a la recerca amb una mentaitat oberta, de manera que
sobre la marxa es relacionés la teoria revisada amb les dades que S anaven obtenint i
analitzant, atés que el principi que em guia*“és explorar i trobar qliestions o patrons amb
relacio a |’ objecte de I’ estudi abans que confirmar una teoria existent” (Sauquet, 2000:
74).

Lafindlitat del treball amb els qlestionaris ha estat determinar amb precisié e grau de
compromis dels metges amb I’ organitzacié i amb la professio, i establir de manera
igualment precisa les relacions entre variables concretes i definides, que serveixen com
a punt de partida per a I’ abordatge qualitatiu del problema gque aporta una visié menys
precisa perdo més amplia de latensio i cormpatibilitat dels compromisos.
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5.1. Métodes per alarecollida de dades

“El Monte Carmelo es una colinadesnuday arida
Situada a noroeste de la ciudad.”

JUAN MARSE (1966): Ultimas tardes con Teresa

En la recollida de dades per a la recerca s han seguit diverses etapes, que es poden
agrupar en tres fases: una primera de comuna, seguida d’una fase quantitativa i d’una
darrera de qualitativa. En la fase comuna s han obtingut les dades per utilitzar-les en les
fases posteriors. En aguesta fase s’ han seguit tres etapes. 1) revisio de la literatura, 2)
entrevistes amb experts, 3) seleccié dels hospitals. En la fase quantitativa s han seguit
les etapes. 1) preparacio de I’instrument de mesura, 2) prova inicial dels indicadors i
revisio, 3) administracio del questionari als metges dels hospitals seleccionats, 4) analisi
de les dades i resultats. Finament, en la fase qualitativa s han redlitzat: 1) entrevistes
pilot, 2) entrevistes amb una seleccio dels metges enquestats i 3) codificacio, analisi i
interpretacio de les dades obtingudes a les entrevistes.

5.1.1. Revisi6 delaliteratura

Lareviso de la literatura permet focalitzar |'estudi i determinar € grau de coneixement
existent. Marshall i Rossman (1989) la proposen com un procés permanent en la
recerca, que avanca simultaniament a treball de camp, i que permet una interrelacio
més creativa entre la recollida de dades, la revisié de la literatura i la introspeccié de
I"investigador.

La literatura s'ha revisat en e capitol 3 d'aguesta tesi i ha servit per categoritzar els
diversos models de compromis organitzatiu i professional, determinar els focus del
compromis dels metges i analitzar tipologies de conflicte i compatibilitat entre els dos
COMpromisos.

5.1.2. Entrevistesamb experts

L’ objectiu de les entrevistes amb experts, entenent com a tals persones coneixedores de
latematica que es volia estudiar, ha estat confirmar de manera preliminar I’interés de la
recerca i garantir d'alguna manera que I'estudi que es volia emprendre té un grau de
rellevancia suficient.
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En aguest sentit, sShan portat a terme dos tipus d actuacions. En primer lloc, dues
presentacions d'un primer esborrany del projecte de tes en sessons internes
d ESADE®® i, en segon lloc, la presentacio del projecte as representants de I'ata
direccio dels hospitals quan se'ls va demanar I’ autoritzacio per participar al’ estudi i que
van servir per confirmar Iinterés del tema entre els directius.

5.1.3. Seleccié dels hospitals en qué portar atermelarecerca

Probablement sota la mateixa denominacié d hospital s'inclouen readlitats, objectius i
funcions molt diferents, que poden exercir una notoria influencia en |’objecte de
I’estudi. Una manera de tenir en compte aguesta circumstancia €s segmentar els
hospitals seguint la classificacio que utilitza el Servei Catala de la Salut (2003), que
agrupa €ls hospitals en tres categories: hospital genera basic, hospital de referéencia i
hospital d'alta tecnologia, a partir de les seves caracteristiques estructurals mes
remarcables: la grandaria, 1a disponibilitat de tecnologies diagnostiques i terapeutiques
o @ vincle amb la universitat.

S han seleccionat tres hospitals en cadascuna de les categories, en funcié de la seva
representativitat (typical instances). En cada cas s’ ha mantingut una entrevista previa
amb algun representant de I'alta direccié del centre, per explicar-li I’objectiu de la
recerca, obtenir la seva conformitat amb |’ estudi, aconseguir informacié addicional i

disposar de la seva col-laboracié en la distribucié personalitzada dels gliestionaris a tots
els membres del cos facultatiu de cada hospital.

5.1.4. Preparacio del’instrument de mesura

Per al’estudi quantitatiu s’ ha modificat i adaptat I’instrument desenvolupat per Meyer,
Alleni Smith (1993) ala Universitat de Western Ontario, al Canada, per ala mesura del
compromis amb |’ organitzacié i amb I’ ocupacid. Aquest instrument no ha estat utilitzat
préviament en €l nostre entorn ni en el col -lectiu de metges hospitalaris.

El questionari de Meyer, Allen i Smith (1993), originariament dirigit a infermeres,
consta de trentasis indicadors per a la mesura del compromis organitzatiu i del
compromis ocupacional. Els indicadors els obtenen de la modificacio del guiestionari de
Meyer i Allen(1990)*%* per alamesuradel compromis organitzatiu i de I’ administracié

123 | a presentacio del projecte de tesi s hafet al Seminari de Doctorat del Departament de Politica
d’' Empresadel 30 de gener de 2004 i alareuni6 del Departament de Direcci6 de Recursos Humans
del 17 de mar¢ de 2004, on ha estat sotmes a les consideracions, suggeriments i critiques dels
participants ales reunions.

124 Meyer, Allen i Smith (1993) eliminen els dos indicadors més febles del component afectiu del
questionari de Meyer i Allen (1990) per abreujar-lo. Eliminen tres indicadors del component de
continuitat, dos d' aquests amb polaritat invertida, i n"afegeixen un de nou. Finalment, reescriuen
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prévia a estudiants d’ infermeria d’ un questionari pilot de trenta indicadors dels quals
seleccionen els millors per a la mesura del compromis amb la professié. L’instrument
final incorpora diversos indicadors per a la mesura de variables demografiques,
professionals, d antecedents i consequiéncies del compromis ocupacional, en concret, la
satisfaccid en el treball, el sentit d’obligacid cap as altres, la intencié d abandonar
I’ organitzacio, la implicacio en la professo, e model de resposta EVLN, |’ absentisme,
elsretards, I’avaluacio del rendiment i la conducta organitzativa civica (OCB).

En @ present estudi es vol mesurar el compromis professional i organitzatiu de metges
hospitalaris assaariats i la relacio d’ aquests constructes entre ells i amb una serie de
variables considerades com a antecedents o consequiencies del compromis organitzatiu i
professional: € model de resposta EVLN, la conducta organitzativa civica € suport
organitzatiu percebut i la satisfaccio en € treball.

En cadascuna de les variables a estudiar s han efectuat una serie de modificacions i
adaptacions amb relacio a questionari original de Meyer, Allen, Smith (1993), que es
detallen a continuacio:

a) Compromisorganitzatiu i amb la professio

Per mesurar e compromis amb |’ organitzacié i amb la professio, s han traduit els
trenta-sis indicadors del compromis organitzatiu i ocupacional de Meyer, Alleni
Smith (1993), substituint e terme original ocupacional pel de professional.
Igualment, s han substituit els termes infermeriai infermera per medicina i metge i
e d'institucié per hospital. Canvis similars han estat realitzats per diversos autors en
els seus estudis (Irving, Coleman, Cooper, 1997; Snape, Redman, 2003) i tal com
assenyalen Meyer, Allen i Smith (1993) “els qlestionaris que hem desenvolupat
poden ser facilment adaptats per ser utilitzats en atres ocupacions o professions
inserint-hi els descriptors apropiats’ (1993: 549).

El questionari consta de divuit indicadors per a la mesura del compromis
organitzatiu distribuits entre els components afectiu, de cntinuitat i normatiu. La
mesura del component afectiu es realitza amb:

1. M’agradaria passar laresta de la meva carrera en aguest hospital.

2. Sento que els problemes de I’ hospital son els meus.

3. No em sento part dela familia d’ aquest hospital. (P1)*%

4. No sento lligams emocionals amb aquest hospital. (P)

5. Aquest hospital significa molt per a mi.

els indicadors del compromis normatiu, “per emfasitzar més clarament el sentit d’ obligacio cap a
I’ organitzacié caracteristic” d’ aquest component (1993; 541).

125 p| fareferénciaa polaritat invertida.
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6.

No tinc un sentiment de pertinenca a |’ hospital. (Pl)

Els indicadors per ala mesuradel component de continuitat son:

1

2.

Em seria molt dificil deixar I’ hospital ara, encara que volgués.
Lavida se m'dterariamassa s decidis deixar |I” hospital ara.

En aguests moments, quedar-me a | hospital és tant una quiestié de necessitat
com de desig.

No tinc gaires opcions per plantejar- me deixar aguest hospital.

Una de les poques consequencies negatives de deixar I’hospital seria les
poques alternatives disponibles.

Si no hagués donat tant a |I” hospital, potser si que em plantgjaria treballar en
un altre lloc.

Lamesuradel component normatiu laintegren els indicadors:

1.

2.

No em sento obligat a quedar- me en aquest lloc de treball. (PI)

Tot i que hi sortis guanyant, no crec que estigués bé deixar |"hospital en
aquest moment.

Em sentiria culpable si deixés |’ hospital ara.
Aquest hospital es mereix la meva lleialtat.

No deixaria I’ hospital en aquests moments perque tinc un sentit del deure
cap ales persones que hi treballen.

Li dec molt, a meu hospital.

El guestionari consta també de divuit indicadors per a la mesura del compromis
professional, distribuits entre els components afectiu, de continuitat i normatiu. Per
alamesura del component afectiu s utilitzen:

1.

2.

L’ exercici de la medicina és important per ala meva imatge.
Em penedeixo d’ haver entrat ala professié medica. (Pl)

Em sento orgull6s de formar part de la professio medica.
No m’ agrada ser metge. (Pl)

No em sento identificat amb la professio medica. (Pl)
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6. L’exercici dela medicina m’entusiasma.
Els indicadors per ala mesuradel component de continuitat son:

1. He donat massa de mi mateix a la professé de metge per plantgar-me
canviar ahores d ara.

2. Canviar de professio araem seria dificil.

3. Canviarien massa coses alamevavidas canviés de professio.

4. Canviar de professio ara em comportaria un cost molt gran.

5. Resno m'impedeix canviar de professio.

6. Canviar de professio ara requeriria un sacrifici personal considerable.
Per ala mesura del component normatiu s utilitzen els indicadors segtients:

1. Crec que les persones que shan format en una professié tenen la
responsabilitat de dedicar-s hi durant un periode raonable de temps.

2. No sento cap obligacio per continuar en la professio médica.
3. Sento que tinc una responsabilitat amb la medicinai que hi he de continuar.

4. Tot i que hi sortis guanyant no crec que estigués preparat/ada per deixar la
medicina ara.

5. Em sentiria culpable s deixés la medicina.

6. Estic en lamedicina per un sentit de lleidtat ala professio.

b) Focusdel compromis

Per analitzar els focus del compromis s afegeixen cinc indicadors que no consten en
el questionari de Meyer, Allen, Smith (1993). Sestableixen com a focus del
compromis el servei i e cap de servel, atesa la seva importancia en la vinculacio
dels metges amb I’ hospital (Obeso, Castella, Guilera, Peird, Batista- Foguet, 1990).
El servei és la unitat organitzativa basica en la qual esta enquadrat € metge i e cap
de servel és e responsable d' aquesta unitat i suposadament actua com a supervisor
directe del facultatiu.

Per no allargar excessivament e questionari reiterant les mateixes preguntes
utilitzades pel compromis organitzatiu i professional, només s utilitzen tres
indicadors per mesurar el compromis amb el servel. S han obtingut efectuant una
modificacio especifica de tres indicadors del questionari de compromis organitzatiu
de Meyer, Allen i Smith (1993), en els quals s'introdueix una referéncia explicita a
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servei. Cada indicador mesura un dels tres components —afectiu, de continuitat i
normatiu— del model:

1. Tinc un sentiment de pertinenca a meu serve.
2. Notinc aternatives professionals fora del meu servei.

3. Tinc un sentit del deure amb € meu servel.

Per a la mesura del compromis amb el cap de servei només s han utilitzat dos
indicadors adaptats de I’ instrument desenvolupat per Becker (1992) en e seu treball
sobre els focus del compromis.*?® El primer indicador mesura el component afectiu
amb & cap de servei, que Becker denomina identificacio amb e supervisor, i €
segon mesura el component de continuitat, denominat conformitat per Becker.

1. Quan agu elogia € meu cap de servel, ho sento com un compliment
personal.

2. Laintensitat del meu treball depen del reconeixement del meu cap de servei.

¢) Model deresposta EVLN

Meyer, Allen i Smith (1993) utilitzen en € seu qUestionari dos indicadors per a
cadascun dels factors. expressio, lleialtat, desatencié i analitzen sortida amb un
indicador a part, com a intencié d' abandonar |’ organitzacio.

En lamevarecerca, per al’andis i mesura del model de resposta EVLN s ha traduit
i adaptat I'instrument utilitzat per Lachmani Noy (1996) en el seu estudi del patré
de resposta dels metges assalariats en el's hospitals israglians en decadencia, que van
desenvolupar a partir de I'instrument creat per Rusbult, Farrell, Rogers i Mainous
(1988) i Witheyi Cooper (1989). En total es tracta d’ onze indicadors, tres dels quals
mesuren € factor sortida:

1. Sovint considero la possibilitat de deixar aguest hospital.

2. Ta com estan les coses, crec que continuaré en e mateix lloc de treball
durant els propers dos anys.

3. Amb les condicions actuals, prefereixo dedicar la mgjor part del meu esforg i
energia a assumptes de fora de I hospital.

126 Becker utilitza per als seus treballs el model de compromis organitzatiu desenvolupat per
O'Reilly i Chatman (1986), que, com s ha comentat a I’ apartat 3.1.2, defineixen inicialment tres
components del compromis amb |’organitzacio, conformitat, identificacié i interioritzacio, perd
gue es veuen obligats a reformularho i establir dos components —conformitat i normatiu—
(O'Reilly, Chatman, Caldwell, 1991), per les dificultats de distingir entre identificacid i
interioritzacio.
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Dos indicadors mesuren € factor expressio:

1. En diverses ocasions he pres la iniciativa per intentar aconseguir canvis a
I” hospital.

2. De vegades m'he posat en contacte amb persones de fora de I"hospital en un
esforg per efectuar canvis en el's procediments de treball.

Lamesura ddl factor lleialtat inclou tres indicadors:
1. Ladirecci6 del’hospital coneix e seu treball i sap €l que ha defer.
2. Usuament defenso I’ hospital contrales opinions critiques.

3. D’agui a un any o dos, la situacié de I’ hospital sera molt millor del que és
ara

Finalment, el factor desatencié és mesurat per tres indicadors:

1. Ocasionalment vaig a treballar tard i/0 me'n vaig d’ hora perqué no em trobo
bé treballant, tenint en compte les condicions que ofereix I’ hospital.

2. Ocasionament, hi hadies en qué no poso gaire esforg en e meu treball.

3. Mentre que jo rebi & meu salari, no em preocupa € que pass en aguest
hospital.

d) Conducta organitzativa civica (OCB)

Meyer, Allen Smith (1993) desenvolupen uns indicadors especifics per a la mesura
de la conducta organitzativa civica (OCB),*?” perd no he pogut disposar d’ aquests
indicadors i he optat per utilitzar els factors descrits per Organ (1988) i confirmats
en estudis posteriors (Podsakoff, MacKenzie, Moorman, Fetter, 1990): altruisme
(altruism), escrupolositat (conscientiousness), esportivitat (sportmanship), cortesia
(courtesy) i virtut civica €ivic virtue), cadascun dels quals es mesura amb un
indicador, adaptat especificament per a aquest estudi.

Altruisme fareferencia als comportaments d’ ajut a altres persones especifiques, com
els companys de treball (Organ Ryan 1995), i I'indicador que s utilitza per a la
Sevamesura és.

1. Ajudo altres companys quan tenen molta feina.
Escrupolositat, entesa com els comportaments gue van més enlla dels requeriments

minims en aspectes com “assisténcia exemplar, utilitzacio del temps de treball,
respecte per la propietat de la companyia, adhesi6 fidel a les regles sobre

86

127 | dentifiquen dos factors de conducta civica que anomenen ajudant els altres (helping others)i
utilitzaci6 del temps (use of time).
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procediments de treball i conducta” (Organ Ryan 1995: 782), es mesura amb
I"indicador:

1. Arribo cada dia puntualment a I’ hospital, amb independéncia del temps que
faci o del transit que hi hagi.

Esportivitat, definida com la “demostracio de la voluntat de suportar inconvenients
personals menors i temporals i imposicions, sense bullicia, apellacié o protesta’
(Organ Ryan 1995: 782), es mesura amb |’ indicador:

1. No critico I" hospital.
Virtut civica, entesa com “la implicaci6 responsable i constructiva en €ls
esdeveniments i governabilitat de |’organitzacio” (Organ, Ryan, 1995: 782), es
mesura amb I’ indicador:

1. De manera voluntaria assumeixo funcions que contribueixen a la bona
imatge de I’ hospital.

Cortesia, definida com “les expressions efectuades per gjudar a prevenir problemes
associats amb €l treball” (Organ, Ryan, 1995: 782), es mesura amb I’ indicador:

1. Procuro estar al corrent dels canvisi de les novetats de | hospital.

€) Suport organitzatiu percebut (POS)
Elsindicadors per alamesura del suport organitzatiu percebut (POS) s han elaborat
a partir de latraducci6 dels vuit indicadors seleccionats per Eisenberger, Cummings,
Arméli i Lynch (1997) com els indicadors amb saturacions més elevades d'entre els
trenta-sis que integren el questionari original d Eisenberger, Huntington, Hutchinson
i Sowa (1986). En agquest cas també he subgtituit el terme organitzacio per hospital.

a) El meu hospital té en compte les meves opinions.

b) El meu hospital es preocupa realment pel meu benestar.

c) El meu hospital té molt en consideracioé els meus objectius i valors.

d) Si tinc un problema |’ hospital m’ gjudara.

€) S m'equivoco sense mala fe, e meu hospital no m’ho tindra en compte.

f) S tél’ oportunitat, el meu hospital intentara aprofitar-se de mi. (P1)

g El meu hospital mostra molt poc interés per mi. (Pl)

h) El meu hospital esta disposat a gjudar-me s necessito un favor especial.
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f) Satisfaccié en el treball

De la mateixa manera shan traduit els quatre indicadors que Eisenberger,
Cummings, Armeli i Lynch (1997) utilitzen en el mateix estudi per ala mesurade la
satisfaccio en el treball. 1%

1. Si un bon amic meu em digués que esta interessat en un lloc de treball com
el quejo tinc, li recomanaria ferventment que hi optés.

2. Estic molt satisfet amb el meu treball actua.
3. Engenerd, e meu treball actual es correspon amb el que jo m'’ esperava.

4. Sabent e que ara s, s hagués de decidir de nou sobre € meu treball actual,
el tornaria aescollir.

5.1.5. Provainicial delsindicadors, adaptacio i avaluacié del questionari

La utilitzacio del questionari en requereix una validacio prévia, atés que es pren com a
referencia un instrument desenvolupat al Canada per Meyer, Alleni Smith (1993), que
es va modificar, shi van afegir, eliminar i substituir variables i que no havia estat
utilitzat previament en I’entorn catala. La finalitat d’aquesta prova pilot és detectar
possibles errades en la traduccio, comprovar la correcta comprensio dels termes
utilitzats i que @ seu significat és comu per als metges participants (Batista- Foguet,
Coenders, Alonso, 2004).

El qUestionari es va distribuir per a la seva validacié entre els participants en dos
programes docents, que reunien caracteristiques molt similars a les dels col-lectius de
metges que serien enquestats posteriorment. El primer grup pilot I’integraven onze
metges urolegs que treballen en hospitals publics de tot e territori espanyol i que
ocupen diverses posicions en els serveis d'urologia (adjunt, cap de seccidé o cap de
servel). El segon grup I'integraven vint-i-cinc membres de diverses professions amb
predomini de metges, que participaven en un programa formatiu especific de gestio
sanitaria

Les aportacions dels dos grups pilot permeteren revisar € questionari, millorar €l
redactat d’ aguns indicadorsi confirmar la validesa de I’ instrument.

128 Ejsenberger, Cummings, Armeli i Lynch (1997), per mesurar el nivell general de satisfaccié en
el treball (overall level of job satisfaction) utilitzen quatre indicadors de I’ index de satisfaccio en
el treball desenvolupat per Quinn i Sheperd [R. P. Quinn; L. G. Shepard (1974): The 1972-1973
quality of employment survey. Ann Arbor: Institute for Social Research. University of Michigan].
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5.1.6. Questionari definitiu

El questionari definitiu (vegeu I'annex 2, a la pagina 252) consta de tres parts: en la
primera un text introductori explica € proposit de I'estudi; la segona la integren
seixanta- nou indicadors que corresponen a les dimensions d'interés en aguest estudi, en
els quals en una escala d’ onze punts (0 és absolutament en desacord i 10 absolutament
d’'acord) sha dassenyalar € grau d'acord o de desacord amb I'afirmacié que es
planteja; la tercera part la componen una série de variables que caracteritzen qui respon
(sexe, edat, professid, especiaitat, antiguitat en |’exercici professional, posicié que
ocupa a |’ hospital, antiguitat a I’ hospital, nivell de I’ hospital en e qual treballa —d’ alta
tecnologia, de referéncia, genera basic—'?° i si compatibilitza I’ activitat professiona a
I’hospital amb |’ activitat privada). Els glestionaris tenen un codi per identificar cada
hospital.

5.1.7. Administraci6 del questionari als metges dels hospitals seleccionats

Cada hospital participant va indicar el nombre de qlestionaris necessaris en funcié del
nombre de metges integrants del seu cos facultatiu. ES van enviar les copies demanades
perque els fessin arribar atots els metges i es suggeria que es distribuissin amb una carta
personalitzada (vegeu I’annex 1, a la pagina nUm 251) gue s adjuntava signada per un
membre de I’alta direccié de |'hospital (director general, gerent, director gerent o
director medic segons el centre). Amb el qlestionari i la carta de la direccié es va
adjuntar un sobre franquejat dirigit a mi, perqué un cop contestat e questionari me'l
retornessin directament. Un dels hospitals participants (R-1) no va utilitzar la carta de
presentacio proposadai va preferir que e director medic expliqués personalment a cada
metge I'abast de I'’estudi. Només un dels hospitas (AT-3) em va demanar que
m’ encarregués de preparar la tramesa dels questionaris, i em va facilitar la relacié de
tots els seus metges. En aquest cas, vaig fer arribar a director de |’hospital el
guiestionari, la carta signada per el i e sobre de resposta franquejat, en un sobre
personalitzat per a cada facultatiu del centre, que I'hospital es va encarregar de
distribuir. En aguesta primera fase es van enviar ads nou hospitals un total de 1.740
guiestionarisi es van rebre 488 exemplars contestats, un 28,0 % de respostes.

Entre vuit i dotze setmanes després de la primera tramesa es va fer un segon enviament
del questionari un atre cop a tots els metges de cada hospital, amb les mateixes
caracteristiques que el primer, pero amb una nova cartade |’ alta direccié del centre com
arecordatori per als qui encara no havien respost el quiestionari i agraint la col-laboracié
s ja ho havienfet (vegeu I'annex 2, a la pagina 252). Tornant a enviar € questionari a
tots els metges de cada hospital es protegia la confidenciaitat dels facultatius que

129 F| Servei Catala de la Salut classifica els hospitals de la Xarxa Hospitalaria d Utilitzacio
Pdblica (XHUP) en tres tipus: hospital general basic és el que pot atendre la patologia habitual de
la poblacié; hospital de referéencia pot resoldre la major part de les patologies exceptuant-ne les
que requereixen tecnologies d'alt nivell o superespecialitats; hospital d alta tecnologia és € que
disposa de les noves tecnologiesi de les superespecialitats (Servei Catala de la Salut, 2003).
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encara no I’ havien contestat. L’ hospital que va optar perque el director médic expliqués
als facultatius I’ abast de I’ estudi (R-1) va preferir que no enviés una segonatramesai €l
director médic va recordar personalment als facultatius que contestessin e questionari i
em fessin arribar les regpostes. En aguesta segona fase es van enviar a vuit hospitals un
total de 1.650 questionaris i es van rebre 213 exemplars contestats, un 12,9 % de
respostes. En total es van enviar els qlestionaris a 1.740 metges de nou hospitals, dels
guals em van retornar 701 exemplars contestats, cosa que representa una ratio de
respostes del 40,3 % (vegeu lataula 5.2).
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Taula 5-1: Distribucio6 dels questionaris

Primeratramesa Segona tramesa TOTAL
: o . | Exemplars | Exemplars % Exemplars | Exemplars % Metges | Exemplars %
Hospital / codi questionart | o foore” | contestats | resposta| entregats | contestats | resposta | enquestats | contestats | resposta
1 AT-1 250 92 36,8% 250 A 13,6 % 250 126 50,4 %
2. AT-2 260 78 30,0% 260 31 11,9% 260 109 41,9%
3. AT-3 457 109 239% 457 53 11,6 % 457 162 35,4%
Subtotal . 967 279 | 289% | 967 118 | 122% | 967 397 | 411%
Hospitals d'alta tecnologia
4. R-1 0 35 38,9% 0 1 0 36 40,0%
5. R-2 170 64 37,6% 170 18 10,6 % 170 82 48,2 %
6. R-3 360 66 18,3% 360 71 19,7 % 360 137 38,1%
Subt(_)tal o 620 165 26,6 % 530 90 17,0% 620 255 41,1%
Hospitalsde referencia
7. GB-1 35 12 34,3% 35 0 0,0% 35 12 34,3%
8. GB-2 18 6 33,3% 18 2 11,1% 18 8 44,4 %
9. GB-3 100 26 26,0% 100 3 30% 100 29 29,0%
Subtotal - 153 44 288% | 153 5 33% 153 49 32,0%
Hospitals generals basics
Total d’hospitals 1.740 488 28,0% 1.650 213 12,9% 1.740 701 40,3%
91
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5.1.8. Anadlis delesdadesi resultats

El modd d'analis factorial confirmatoria ha gjudat a formalitzar les relacions entre les
variables observablesi les latents, que operacionalitzen els constructes d' interés, amb la
finalitat d'establir un conjunt d’indicadors adequats per a aguestes dimensions
subjacents. En primer lloc, la perspectiva exploratoria del model m'ha permeés
comprovar exclusivament el nombre de factors o dimensions latents que assumia

A continuacio, un model d'andlis factorial confirmatoria, que és e més utilitzat per
avaluar la validesa i la fiabilitat i per corregir |’error de mesura, em permet especificar
“quines variables observables mesuren quins factors’ (Batista- Foguet, Coenders; 1998:
234), proporcionant indexs de la qualitat de la mesura efectuada (vegeu la taula 5-3).
Assegurar que s instruments utilitzats mesuren correctament els constructes que es
desitja estudiar ha de ser un pas previ a I'estudi de les relacions entre aguests
constructes. Aixi, en aquest cas, |’estimacio i contrast de models d'analis factorial
confirmatoria ha precedit |’ estimacid i contrast de les relacions entre els factors.

Taula 5-2: index de qualitat de la mesura dels factors

Factors mesurats Index de qualitat™"
Compromis organitzatiu afectiu 051-0,74
Compromis organitzatiu de continuitat - sacrificis associats 0,70- 0,81
Compromis organitzatiu de continuitat - absencia d’ aternatives No procedent™"
Compromis organitzatiu normatiu 0,62 -0,81
Compromis professional afectiu 052-0,72
Compromis professional de continuitat 0,60 - 0,86
Compromis professional normatiu 0,56 - 0,83
Compromis afectiu amb € servel No procedent
Compromis de continuitat amb e servei No procedent
Compromis normatiu amb el servei No procedent
Compromis afectiu amb € cap de servei No procedent
Compromis de continuitat amb €l cap servel No procedent
Desatencio 0,54 -0,79
Sortida 0,71- 0,73
Expresso 0,48-1,00
Lleatat 0,55 - 0,80
Conducta organitzativa civica No procedent
Suport organitzatiu percebut 0,65- 0,91
Satisfaccio en € treball 0,76 - 0,89

130 | 'index de qualitat de lataula 5-2 fareferénciaala correlacio indicador - factor i el seu quadrat
s’had'interpretar com el percentatge de variancia de cada item que explica el factor en concret.

131 E| “No procedent” fareferénciaal fet que es disposa de menys de tres indicadors per mesurar el
constructe.
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Pel que fa al’andlis del focus del compromis amb €l servei i amb el cap de servei,
nomeés es disposa d’'un indicador per a cada constructe, cosa que no permet avaluar la
quditat de la mesura. Nomes he utilitzat I’indicador que es pressuposa que és e més
representatiu de cada constructe, amb la finalitat d’ evitar reiteracio amb les preguntes
anteriors sobre compromis organitzatiui compromis professional.

Una vegada establertes les propietats psicométriques de I'instrument de mesura,
estableixo quines relacions s observen entre els factors de |’ estudi, per ala qual cosaem
plantgjo contestar seqliencialment una serie de preguntes:

a) En primer lloc, s hi ha relacié entre dues variables. Per exemple, s hi ha
relacio entre cadascun dels diferents constructes del compromis organitzatiu
I variables com I’ edat 0 € suport organitzatiu percebut. Per realitzar aguesta
analisi utilitzo eines exploratories com els grafics de caixa en paral-l€e
(parallel box-plots), s relaciono variables continues amb variables nominals
o ordinas (com ara sexe 0 posicio), o diagrames bivariants, si es tracta de
variables continues (com ara edat 0 suport organitzatiu percebut).

b) La segona questi6 fareferenciaa s larelacio observada és significativa. Per
determinar-ho utilitzo tests parametrics (t de student, ANOVA, €tc.) o no
parametrics (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Jonckheere-Terpstra) adequats
en funcié del's suposits subjacents a les dades.

c) La tercera pregunta que em plantgjo fa referencia a grau, a la magnitud
d'aquesta relaci6. Es a dir, quina és la grandaria de I'efecte entre les
variables.®? Per a aix0d em serveixo del coeficient de Pearson (si les dues
variables son continues), del coeficient de Spearman (si son ordinals), de la
diferencia de mitjanes estandarditzada (i corregida per les grandaries de les
mostres) o del coeficient eta’®® (s una és nominal o ordina i I'dtra és
continua).

Donat que un dels objectius de la tesi és determinar diferents tipologies de metges en
funci6 del seu grau de compromis amb |’organitzacio i la professio, és procedent
explorar I'estructura del col-lectiu enquestat en aquestes dimensions. Els termes
tecniques de classificacio automatica, analisi tipologica, taxonomia numerica, analisi
de conglomerats, juntament amb el d' analisi de clUsters (cluster analysis), s utilitzen
com a snonims per fer referéncia a una serie de metodes heuristics, matematics i
estadistics que tenen per objectiu agrupar automati cament el's elements o objectes d’ una
mostra, de manera que els elements integrants d’ una mateixa classe o grup siguin com
més homogenis millor, segons una serie de criteris definits previament per
I"investigador, mentre que les classes han de ser tan diferenciades com es pugui

132 E| que un test sigui significatiu no comporta que I’ efecte que mesura sigui rellevant. Per aixo
s'avalua la “magnitud de I’ efecte” que es contrasta com a mesura objectiva i estandarditzada de la
magnitud de |’ efecte observat. Per exemple, per a coeficient de correlacié r, Cohen (Cohen, 1988;
Cohen, 1992) proposa que, si r = 0,10, I’ efecte és petit ja que = 1% de la variancia explicada, si
r = 0,30, I’ efecte és mitja ja que ¥ = 9% de la variancia explicada i, si r = 0,50, I’ efecte és gran ja
que r? = 25% de lavariancia explicada.

133 E| seu quadrat s'interpreta com la proporcié de la variacié de la variable dependent continua,
gue explicael canvi de categoriaaunaaltradelanominal.
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(Coenders, Batista- Foguet, 2002).

Per efectuar I'andlisi de clUsters utilitzaré una estratégia usua (Benzécri, Benzécri,
1980; Lebart, Morineay, Fénelon 1985) en que inicialment es prenen com a criteris de
classificacid, o variables actives, les diferents dimensions del compromisi a continuacio
es relaciona la classificacié obtinguda amb les altres variables, suplementaries, que em
permeten il-lustrar la classificacio obtinguda amb les actives. Les variables actives son
les que estableixen I'optica amb la qual s observaran les dades, és a dir, els criteris
seleccionats i que intervindran en la formacié dels grups. Una classificacié mai sera
millor que les variables en les quals es basa, ja que la posterior analisi estadistica no pot
suplir deficiéncies dels criteris escollits per ala classificacio (necessitat d’ exhaustivitat).
Si aquests criteris fossin trivials 0 estiguessin incomplets, la classificacié patiria les
mateixes carencies. En genera, els dos criteris més importants que han de satisfer les
variables actives seleccionades en qualsevol tecnica multivariant son (Benzécri,
Benzécri, 1980; Lebart, Morineay Fénelon [985; Batista-Foguet, Sureda, 1998;
Coenders, Batista-Foguet, 2002):

a) Homogeneitat, en & sentit que totes les variables actives estiguin
relacionades amb I’ objecte d’ estudi 0 amb € criteri que es vulgui seguir per
establir la classificacio. Si aquest requisit no sacompleix i sinclouen
variables heterogenies entre s, i relacionades amb aspectes inconnexos dels
objectes a classificar, la classificacié resultant sera dificil d’interpretar.

b) Exhaustivitat, en el sentit que les variables seleccionades com a actives
cobreixin exactament el domini objecte d’estudi o constitueixin una particié
suficient d aquest.3*

Lesvariables suplementaries o il-lustratives son les que gjuden a entendre els grups que
s han establert a partir de les variables actives. Es a dir, son les que sense intervenir en
la formacié dels grups son interessants per descriur€’ls i interpretar-los un cop
constituits. La rellevancia del paper d aquestes variables en un estudi exploratori és
deguda que la validaci6 de la tipologia obtinguda rau en gran mesura en la plausibilitat
d aquesta.

Els objectius possibles de I’analisi de clusters son diversos (Aldenderfer, Blashfield,
1987). Com a eina descriptiva apunta les dimensions rellevants en funcié de les quals es
distingeixen les classes entre si i, a més, andlitza els esgquemes conceptuas que
permeten agrupar entitats, qlestionant, per exemple, per quée determinats metges
apareixen juntament amb altres o per qué determinats metges només valoren la seva
practica professiona fora de I'hospital. Es a dir, permet formular una resposta
temptativa a aguests per qué, identificant similituds entre metges que permeten inferir
causes. Aqui és on introdueixo I'Gs de variables addicionals, suplementaries, que no
han intervingut en I'assignacio dels metges as grups, perd que guden a interpretar
I” agrupacio obtinguda

134 | ebart, Morineau i Fénelon (1985) estableixen tres condicions per a I’andlisi de les dades:
homogeneitat, dimensié i abséncia d’'estructura de relacions a priori. La condicid d exhaustivitat
englobariales condicions de dimensid i d’ abséncia d’ estructura de relacions.
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S'ha aplicat de manera seqiiencia el metode de Ward i € de les k-means. El netode de
Ward facilita una particio inicia de qualitat raonable, que després és millorada iterant el
procés de les kmitjanes. D’aquesta manera, es supera I’inconvenient del metode de
Ward de no reassignar els metges i I'inconvenient del metode de les k-mitjanes de la
dificultat de trobar centroides inicials apropiats.

Aquest tandem de Ward i k-mitjanes esta implantat, per exemple, en e programa
SPADN i sembla que constitueix un dels millors metodes de classificacid actualment
disponibles. En e meu estudi, he preferit utilitzar en dues passes ambdds programes,
implantats en el SPSS. V13.0.

5.1.9. Entrevistesindividuals amb metges enquestats

Entre els méetodes qualitatius de recerca es considera que |’ entrevista és un dels més
potents i reveladors (McCracken 1988), perque permet entrar en la perspectiva de
I'altra persona, assumint que aguesta perspectiva és significativa, coreixedora i
susceptible de ser explicada (Patton 2003). Les entrevistes requereixen un minim grau
de cooperacio en la interaccio entre I'entrevistador i I'entrevistat amb |’ objectiu
d’obtenir informacié valida (Sauquet, 2000), pero també tenen limitacions si S utilitzen
com una unica forma de recollida de dades (McCracken 1988), atés que no sempre
capturen totes les dades relacionades amb el tema d’ estudi (Sauquet, 2000).

Patton (2003) distingeix tres tipus d’ entrevistes: les obertes o no estructurades (informal
conversational interview), les guiades o semiestructurades (interview guide) i les
tancades (standardized open-ended interview).

Les entrevistes obertes es basen en la generacié espontania de preguntes en el decurs de
la conversa, per regla general mentre es redlitza un treball de camp d observacio.
Ofereixen la maxima flexibilitat per perseguir la informacié en la direccié que es
considera més apropiada, en funcié dels temes que van sorgint en e decurs de la
conversa. La seva limitacio principal és que requereixen una gran quantitat de temps per
recollir d’ una manera sistematica la informaci6 obtinguda (Patton 2003).

Les entrevistes semiestructurades es caracteritzen perqué préviament a |’entrevista
S elabora una guia en la qual e determinen els aspectes que s hi hauran de tractar.

Aquest tipus d entrevista és molt flexible perque no pressuposa que s hagi de readlitzar
en un ordre especific, cosa que permet que I’ entrevistador utilitzi el temps disponible de
lamillor manera. La guia serveix com a check-list per garantir que s han abordat tots els
temes d'interés i permet que I’ entrevistador mantingui un to conversacional “mentre
explora arees que requereixen una magjor comprensio” (Sauquet, 2000: 95). Ofereix
també h possibilitat d’ entrevistar diverses persones “de la manera més sistematica i

extensa delimitant anticipadament les questions a explorar” (Patton 2003: 343).

Sauquet (2000) prefereix utilitzar €l terme conversa amb un proposit (conversation with
a purpose) descrit per Marshall i Rossman (1989) per referir-se a |'entrevista
semiestructurada, perqué diu que li permet “transmetre a I’ entrevistat la idea que es
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tracta de I’ exploracié compartida d’ un tema sobre el qual no tinc idees preconcebudes’
(2000: 83).

Finalment, |’entrevista tancada consisteix en un seguit de preguntes acuradament
expressades, amb la finalitat de garantir que tots els entrevistats son sotmesos a les
mateixes preguntes, de la mateixa manerai amb el mateix ordre (Patton, 2003).

En la present recerca he utilitzat I’ entrevista semiestructurada com a métode per una
serie d entrevistes, unes més formals i altres com a part de converses, amb metges dels
hospitals en els quals s havia enquestat € col-lectiu facultatiu. Previament es varealitzar
una entrevist pilot per provar i posar a punt |’ entrevista semiestructurada i entrenar-me
com a entrevistador, per posar a punt les habilitats per aprofundir en aspectes que
podien sorgir en e decurs de I’entrevistai afegir a guid de I’ entrevista aspectes que no
Shavien considerat previament. Les entrevistes s han enregistrat, s han transcrit i
posteriorment shan codificat. El temps utilitzat per a cada entrevista ha estat
aproximadament d' una hora.

Les dades obtingudes mitjancant les entrevistes semiestructurades s han analitzat i
sintetitzat ? I’analisi de la conversa i €l text (talk and text) (Silverman 2000)? per
identificar aspectes clau i patrons de conducta dels metges entrevistats, aclarir i
aprofundir en alguns dels resultats obtinguts de I’ analisi quantitativa.

5.1.10. Experiéncia professional del mateix investigador

Com a metode addiciona de recerca cal afegir € meu propi coneixement i experiencia
en € sector de salut, a conseqgiiencia d una triple condicié: dirigir els programes de
gestio sanitaria d ESADE, mantenir contactes professionals permanents amb metges,
directiusi responsables politicsdel sector, i que jo mateix soc metge.

Fa més de quinze anys que dirigeixo els programes de formacié en gestio sanitaria a
ESADE. Des dd curs académic 1984-1985 fins a de 1993-1994 el programa es va
denominar Gestio Hospitalaria i en vaig assumir la direccio des del curs 1992-1993.
Previament, durant els cursos 1990-1991 i 1991-1992 vaig dirigir € programa Gestion
de Areas y Servicios Hospitalarios a Madrid. A partir del curs 1994-1995 i fins a I’ any
académic 1998-1999 e programa Gestio Hospitalaria es va denominar Gestio
Hospitalaria: la practica directiva, per donar resposta a les necessitats formatives
creixents dels directius en exercici. A partir de 1999-2000 i com aresultat del redisseny
gue es va fer al programa, es denomina DirecciO de Serveis Integrats de Salut, que des
del curs academic 2004-2005 té una edicié anua a Barcelona i una atra a Madrid. En
total, i sense comptabilitzar els participants en programes a mida (In Company
Training), com a professor i director dels programes de gestio sanitaria d ESADE he
tractat i conegut de primera ma les experiéncies i expectatives professionals d’un miler
de participants en aguests programes.

La gestio académica del programa em permet un contacte continuat amb directius
sanitaris i la participacié habitual en activitats del sector (congressos, debats, taules
rodones, jurats...), la qual cosa em facilita un coneixement directe dels interessos i
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preocupacions d’ aquests directius. A més, atés que jo mateix soc llicenciat en medicina
i cirurgia, i encara que de nanera molt limitada vaig exercir com a metge, i mantinc
també una relacio habitual amb diversos facultatius, puc concloure que conec els metges
i elsqui els dirigeixen.

D’aguesta manera, pretenc apropar-me a rol que Denzin i Lincoln (2000) descriuen
com d’amant del bricolatge (bricoleur), de fabricant d’edredons (quilt maker) o de
muntador cinematografic (montage) per reflectir e paper de I’investigador qualitatiu
gue, com en e cas del fabricant d edredons, “ajunta trossos de readlitat. Aquest procés
crea i ofereix unitat emocional i psicologica a una experiéncia interpretativa’ (Denzin,
Lincoln, 2000: 5). EI meu rol d’'investigador qualitatiu el desenvoluparé a partir de I’ Us
d’ enquestes, de |’entrevista amb els metges i d’un procés d'introspeccio i reflexio a
partir del meu coneixement i experiencia professionals.

La finalitat dltima d’ aguest abordatge metodologic és oferir un conjunt d’ imatges, una
serie d'interpretacions i representacions, que permetin una maor comprensio i
coneixement del compromis dels metges amb |’ hospital i amb la professié i de la tensié
i compatibilitat entre aquestes dues lleialtats.
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5.2. Justificacio de la metodol ogia proposada

“How far I’ ve gone,

How high I’ ve climbed

On my back’s asixty pound stone
On my shoulder a half mile of line”

BRUCE SPRINGSTEEN (2002): The Rising

Inicialment, |’aproximacié metodologica a la recerca va ser des d una perspectiva
quantitativa. L’oportunitat d aplicar €l qlestionari de Meyer, Allen i Smith (1993),
relativament poc utilitzat com a instrument d'analis i per estudiar una professié que ha
rebut molt poc interes per part de la recerca, semblava un element suficient per engegar
un estudi exclusivament quantitatiu.

Donada, pero, la naturalesa del problema a estudiar, del qual en Ultim terme es pretén
arribar a definir noves categories i patrons de conducta, més que no pas treballar amb un
nombre limitat de variables, sembla adequat utilitzar a més una metodologia qualitativa
(McCracken, 1988), de la mateixa manera que quan la recerca previa sobre e fenomen
€s escassa (Sauquet, 2000).

A diferéncia de I'aproximacié quantitativa, la recerca qualitativa ofereix la flexibilitat
necessaria per investigar e problema de manera que I’ investigador intenta “donar sentit
i interpretar els fenomens en el's termes en que €l public significatiu li ofereix” (Denzin,
Lincoln, 1994: 2). No obstant aix0, tal com assenyala M cCracken (1988):

“Les aproximacions qualitatives i quantitatives mai son substitutives
I’unade I'altra. Aix0 és aixi perque, necessariament, observen realitats
diferents, o diferents aspectes de la mateixa redlitat. Aquesta
diferéncia sha de respectar. No es poden treure conclusions
quantitatives del treball qualitatiu... Perd també és cert que la recerca
quantitativa no obvia mai la necessitat d’ una recerca qualitativa.”**°

En consequéncia, la metodologia proposada per a la recerca combina meétodes
quantitatius i qualitatius, i es fonamenta en la triangulacié (triangulation), entesa com el
refor¢c metodologic d’un estudi per ala combinacié de diversos métodes (Patton 2003).

La logica de la triangulacio es basa en el fet que “cap métode per si mateix soluciona
adequadament un problema de factors causals oposats. Perque cada metode revela
aspectes diferents de la redlitat empirica, cal utilitzar multiples metodes d’ observacions’
(Denzin, 1978: 28).

135 Cfr. McCracken (1988: 18).
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Es pot utilitzar una amplia varietat de combinacions metodologiques per abordar una
investigacio, pero els treballs que només utilitzen un métode sén més vulnerables als
errors vinculats a métode utilitzat que els estudis que fan servir maltiples metodes, que
permeten creuar i validar les dades obtingudes (Patton, 2003). No s ha d’interpretar que
diferents fonts de dades o d’ aproximacions investigadores produeixin el mateix resultat,
perque diferents tipus de dades poden produir diferents resultats i, e més important,
“entendre les inconsistencies en les troballes a través dels diferents tipus de dades pot
ser il-luminatiu” (Patton 2003: 248).

Denzin (1978) identifica quatre tipologies basiques de triangulacié: 1) triangulacio de
dades (data triangulation), per referir-se a |’ estudi que utilitza diverses fonts de dades;
2) triangulacié d'investigadors (investigator triangulation), que utilitza diversos
investigadors o avaluadors diferents; 3) triangulacié de teories (theory triangulation),
gue utilitza diferents perspectives per analitzar unes dades concretes, i 4) triangulacio
metodologica (methodological triangulation), que utilitza diversos metodes per estudiar
un problema concret. En la present recerca s utilitza la triangulacié metodologica i la
triangulaci6 de dades.
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6. Analis i discussio delsresultats

“Biscuter destgjio la malla de cuerdas
y metié materialmente la nariz en laliberada olla
para comprobar € estado de las habas estofadas.”

MANUEL VAZQUEZ MONTALBAN (1977): La soledad del manager

En aguest capitol analitzo els resultats obtinguts en la meva recerca, ordenats en quatre
seccions que es corresponen amb els objectius de la recerca: compromis organitzatiu,
focus del compromis, compromis professional i compatibilitat dels compromisos.

6.1. Compromis organitzatiu

En aquesta secci6 vull respondre a primer objectiu de I’ estudi, que és coneixer quin és
el grau de compromis dels metges amb I’hospital en el qual treballen. Amb agquest
proposit he relacionat cadascun dels tres constructes del compromis organitzatiu —els
components afectiu, de continuitat i normatiu— amb una serie de variables il lustratives,
edat, antiguitat, posicio, sexe, suport organitzatiu percebut, conducta organitzativa
civica, satisfaccio en el treball, model de resposta EVLN, de les quals diversos autors ja
han referit la vinculaci6 amb e compromis organitzatiu (Eisenberger, Huntington,
Hutchinson Sowa, 1986; Mathieu, Zagjac, 1990; Meyer, Allen, Smith, 1993; Organ,
Ryan, 1995; Meyer, Stanley, Herscovitch Topolnytsky, 2002). També he anditzat la
relacié dels tres components del compromis organitzatiu amb unes altres variables que
no han estat referides préviament: anys d exercici professional, nivell de |"hospital i
compatibilitat de I'activitat a I’hospital amb |’exercici privat de la medicina, i que
considero molt rellevants per al proposit de lates.

Els resultats obtinguts els analitzo graficament, utilitzant grafics de caixa (boxplot)*® i
diagrames bivariants, per a la millora qualitativa en la interpretacio de les dades que
suposa la utilitzacio de grafics en I’ obtencié d'informacio (Tukey, 1978; Batista- Foguet,
Valls, 1985). En els grafics de caixa, superposat a la mediana, s'indica e nombre
d’individus que han respost a la quiestio.

138 E| grafic de caixa (boxplot) suggereix “a) la localitzacié en el centre de la distribucio, definit
per la situacié de la mediana, b) la disposicié de la part central de la distribucio representada per la
longitud de la caixa [...], ¢) la forma del cos central de la distribuci6, que establiria la posicio
relativa de lamedianadins de la caixa, d) el biaix que pateixen les cues de ladistribuci, en funcio
de les longituds relatives de les patilles, d) les anomalies, que estaran situades més enlla dels
valorsfrontera, [...].” (Batista-Foguet, Vdls, 1985: 172).
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6.1.1. Compromis organitzatiu afectiu

El compromis afectiu es refereix “a vincle emocional, alaidentificacié i alaimplicacio
de I'empleat amb [I’'organitzacio. Els empleats amb un solid compromis afectiu
segueixen essent empl eats perque ho volen aixi” (Meyer, Allen, 1991: 67).

La primera constatacio de I'andlis dels resultats és que € compromis organitzatiu
afectiu dels metges és elevat i s'incrementa de manera significativa a mesura que els
facultatius es fan més grans, fa més anys que exerceixen professionalment i acumulen
més anys treballant en el mateix hospital (vegeu els grafics 6-1, 6-2 i 6-3).

Grafic 6-1: Compromis organitzatiu afectiu i edat
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Analitzant amb més detall aquestes variables, es pot observar en € grafic 61 com €
compromis afectiu augmenta de manera significativa amb |’ edat, encara que la
grandéria de |’ efecte és moderada (vegeu la taula 6-5, a la pagina 116). La mediana®’

137 En general em referiré ala medianai a quartils per localitzar punts de les distribucions donada
la seva asimetria.
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del compromis afectiu amb |"hospital dels metges de més de 51 anys és superior a la
dels qui tenen menys de 34 anysi és més gran també que la del grup entre 351 51 anys.
Es a dir, quan els metges s incorporen a |’ hospital tenen un compromis afectiu amb la
institucié relativament elevat, per0 a mesura que es van fent grans € seu vincle
emocional amb |'hospital s'incrementa progressivament de manera significativa
Mathieu i Zgac assenyalen gque els individus de més edat generen un compromis afectiu
amb |’ organitzacio gracies a “ una satisfaccio més gran amb el seu treball, ocypar millors
posicions i haver ‘justificat cognitivament’ (cognitively justified) restar en una
organitzacio” (1990: 177).

De la mateixa manera, € perfil del compromis organitzatiu afectiu amb relacio as anys
d’exercici professional és molt similar al que s observa amb relacié a |’ edat (vegeu €l
grefic 6-2): la mediana i €& cos centra de la distribucio augmenten de manera
significativa a mesura que e metge acumula més anys exercint la medicina. El
compromis afectiu amb I’hospital dels metges amb més de 25 anys d exercici
professional és superior a del grup que fa entre 15 i 25 anys que exerceix la medicina i
és superior també a del grup amb menys de 15 anys d’ exercici com a metges. Per tant,
els facultatius enquestats mostren que a mesura que fa més anys que fan de metges, es
senten més compromesos af ectivament amb | hospital .

Grafic 6-2: Compromis organitzatiu afectiu i anys d’exercici professional
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En d cas de I’antiguitat €ls resultats obtinguts també sén molt similars, i suggereixen
gue & compromis afectiu amb |"hospital es desenvolupa i sintensifica a llarg de la
trgjectoria professional del metge. Aixi, en € grafic 63 s observa com e compromis
afectiu augmenta a mesura que els metges acumulen més anys trebalant a la mateixa
ingtitucio. EI compromis afectiu en el grup de més de 25 anys d antiguitat és superior al
gue s observa en @ grup amb una antiguitat entre 9 i 25 anysi a del grup amb una
antiguitat inferior a9 anys. Tal com expressa un dels facultatius entrevistats.

“Es un Iligam de molts anys; fa vint-i-dos anys que estic en aguest
hospital. Vaig comengar-hi com a estudiant, vaig escollir-1o per fer-hi
la residencia i, d’alguna forma, hi he passat moltes més hores que no
pas a casa meva."*?

La relacio entre el compromis organitzatiu afectiu i I'antiguitat ha estat referida per
diversos autors, entre els quals Meyer, Allen, Herscovitch i Topolnytsky (2002)
assenyalen que I’antiguitat contribuiria al desenvolupament del compromis de manera
retrospectiva i suggereixen que potser €ls grups amb més edat i més antics mostren un
compromis afectiu amb |’ organitzacié més intens perque els qui no han desenvolupat
aguest vincle han marxat de I’ organitzacié amb anterioritat.

Grafic 6-3: Compromis organitzatiu afectiu i antiguitat
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138 Entrevistaamb MX 1.
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L’antiguitat dels metges enquestats és deguda a la baixa rotacio del col-lectiu, que
s obté del quocient entre els anys d exercici professiona i |’ antiguitat. La mitjana dels
anys d exercici professional és de 20,4 anys i I’antiguitat a I’hospital de 15,6 anys.
Aquesta diferencia entre els anys d’exercici professional i I’antiguitat es manté en el
grup de més de 51 anys d’edat (la mitjana dels anys d’ exercici professional és de 29,9
anys i la d'antiguitat 24,8 anys) i en e dedats entre 34 i 51 anys (mitjana d’ exercici
professional 17 anysi d antiguitat 11,9 anys), pero es redueix considerablement en el de
menors de 34 anys, en e qual la mitjana d’ exercici professional és de 5,4 anysi la de
I’antiguitat 3,6 anys. Si es fa abstraccié del periode de formacié com a especidista, els
anys d’'exercici professiona i I'antiguitat practicament son equiparables en tots els
grups, cosa que implica que la majoria dels metges de la mostra han desenvolupat la
seva activitat professional en un Gnic hospital.

Amb relacio a la posicio™® e compromis organitzatiu afectiu és més elevat en els
facultatius que ocupen carrecs en lajerarquia de | hospital (vegeu el grafic 6-4).

Grafic 6-4: Compromis organitzatiu afectiu i posicio
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139 |_es posicions que s han considerat sén quatre: “Interi / becari”, que inclou figures com la del
MAU (metge adjunt d’ urgéncies), metges adjunts en situacié d'interinitat i becaris, perd que han
finalitzat el seu periode de formacié com a residents; “Adjunt”, en la qual s'inclou la figura de
consultor; “Cap de secci6”, en laqua s'inclou també la figura de cap clinic, i “Cap de servel”, que
englobalafigura de cap de departament.
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Entre aquests facultatius de la jerarquia médica, la mediana del lligam afectiu dels caps
de seccio és superior aladels caps de servei, probablement a causa d' una intensificacio
del compromis. Aquest fenomen es caracteritza perque I’'individu insisteix en una
conducta determinada, malgrat disposar d'informaci6 que la desaconsella

Els caps de servei i els de seccid condtitueixen dos col-lectius d'edat smilar i
practicament amb els mateixos anys d exercici professional pero, |’antiguitat mitjana
dels caps de secci6 éstres anys i mig superior ala dels caps de servei (vegeu lataula 6-
1).

Taula 6-1: Edat, experiéncia professional i antiguitat en capsde servei i de seccio

Capsdeseccio Capsdeserve
N [ Min. | Max. | Mitjana | N | Min. | Max. | Mitjana
Edat 83| 37 | &4 5269 | 61| 38 | &4 53,13
Anys d exercici professional 83 41 2741 | 62| 10 43 27,95
Antiguitat 83 33 2333 |61 2 40 19,79

Aquestes dades sembla que corroboren laidea que I’ accés ala direccio del servel depen
d altres criteris abans que de I’ antiguitat, i alguns hospitals prefereixen que un metge
provinent d’un altre centre ocupi la posicio de cap de servel abans que cobrir-la en un
procés de promocié interna, cosa que explica les diferencies en |’ antiguitat entre els dos
grups. Els caps de seccid es troben en una mena de via morta amb relacié a la seva
promocio jerarquica, ja que dificilment arribaran a ser caps de servei en € seu hospital
actual, que no els ha tingut en consideracioé per ocupar la posicié de cap de servel i ha
preferit un atre metge, d edat i experiencia professional molt similars. Malgrat aguest
rebuig del seu hospital a considerar la seva candidatura i a la manca de perspectives de
promocié que comporta, els caps de seccid intensifiquen el seu afecte per |’ hospital,
persistint en aguesta conducta.

Amb relacié al sexe, només s observen diferéncies en la intensitat del compromis
organitzatiu afectiu en dones i homes en funcié de s realitzen activitat professional

privada addicional a la seva practica hospitalaria. Fins a moment, s han discutit
essenciament els efectes principals de diferents variables sobre e compromis
organitzatiu afectiu i es pot donar un pas més per detectar si aquests efectes, que s han
avaluat en un context bivariant, son additiusi es produeix una suma d’ efectes principals
o, a contrari, quan es considera I efecte conjunt de dos 0 més variables, aguests efectes
principals varien. Es considera que dues variables interaccionen quan els seus efectes
sobre la variable dependent no sdn independents, sind que |’ efecte de I’ una depén dels
valors que prengui I’ altra.

En e cas del compromis organitzatiu afectiu amb relacio a sexe, mentre en € grup
d’homes les diferencies observades son escasses, amb una mitjana del compromis
afectiu [leugerament més elevada en els que nomeés treballen a I hospital, en € grup de
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les dones la mitjana del compromis organitzatiu afectiu és clarament més elevada en les
gue realitzen activitat privada complementaria a la de |’ hospital (vegeu e grafic 6-5).
En consequiéncia, la interaccio d una tercera variable, |’activitat professional, amb el
sexe, principalment en les dones, produeix un efecte més gran sobre la intensitat del
compromis organitzatiu d’ aguest grup.

Grafic 6-5: Compromis organitzatiu afectiu, sexei activitat professional
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Amb relacio a suport organitzatiu percebut, els resultats obtinguts indiquen que
existeix una relacio intensa®® (r = 0,453) i estadisticament significativa entre agquest
constructe i e compromis organitzatiu afectiu (vegeu € grafic 6-6), la qua cosa
coincideix amb els resultats de la recerca previa (Eisenberger, Huntington Hutchinson
Sowa, 1986; Eisenberger, Fasolo, Davis-LaMastro, 1990; Shore, Tetrick, 1991; Meyer,
Allen 1997; Rhoades, Eisenberger, 2002).

Els metges fan una valoraci6 molt feble del suport organitzatiu percebut, tal com
expressa un dels facultatius entrevistats:

140 De fet es pot observar com uns pocs valors andmals (vegeu el grafic 66) redueixen el valor de
lacorrelacid, que en realitat és més gran.
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“Encara trobo a faltar que se'ns consideri realment com a persones,
gue estem aqui treballant i treballant per a I’ hospital, més que com a
nimeros.”*4*

Encara que aquesta valoracio augmenta lleugerament amb I’ edat dels facultatius i amb
els anys d’ exercici de la medicina, perd es manté feble, sense variacions, amb relacio a
I’antiguitat. Aquests resultats son parciament coincidents amb els de Rhoades i
Eisenberger (2002), que en la seva metaandlisi refereixen una relacio molt feble entre el
suport organitzatiu percebut i les variables demografiques, basicament edat i antiguitat.

Grafic 6-6: Correlacié entre compromis organitzatiu afectiu i suport organitzatiu
per cebut
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En canvi, lavaloraci6 del suport percebut de | hospital és significativament més intensa
amesura gque els facultatius promocionen en la jerarquia medica (vegeu € gréfic 6-7), la
qual cosafinsa cert punt es pot considerar obvia: €l metge considera que rep més suport
de I’ hospital en la mesura que aquest satisfa les seves necessitats de reconeixement i e

promociona. D’ dtra banda, com a membre de la jerarquia médica € facultatiu accedeix

141 Entrevistaamb MA2.
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habitualment a la direccié de I'hospital, cosa que li permet tenir constancia de les
actuacions que es porten aterme en aguest sentit.

“Per coses que m’'ha explicat gent que té contactes amb la direccio
medica, sembla que si que saben qui som cadascu de nosaltresi que és
el que fem. Pero, en canvi, la nostra percepcié és que, vamos!,
practicament ni existim i només compta €l que ens han de pagar a
final de mesi & nombre de malalts que visitem” 142

En sentit oposat també és destacable la valoracié del suport organitzatiu percebut del
col-lectiu d'interins i becaris, que concentra el 50 % de les respostes en valors de la
mediana inferiors a 1.

Malgrat tot, e perfil evolutiu del suport organitzatiu percebut és similar a del
compromis afectiu, ambdds s incrementen amb |’ edat, €ls anys de professié i la posicio
del metge en lajerarquia meédica, cosa que posa de manifest la contribucié del suport de
I’ organitzacio a desenvolupament del compromis afectiul.

Grafic 6-7: Suport organitzatiu percebut i posicio
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142 Entrevistaamb MA3.
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L’ efecte del suport organitzatiu percebut en e compromis organitzatiu afectiu també
depen dels vaors d atres variables, com e sexe, la posicio, € nivell de I'hospital i
I’activitat professional. Aquestes terceres variables modifiquen |’ efecte principal
observat i posen de manifest la seva influencia.

L’ efecte principal del suport organitzatiu percebut en el compromis organitzatiu afectiu
és aproximadament un vaor mitja, que no és prou precis. De manera que, quan
S analitza amb relacio a les diferents variables, s observa que I’ efecte de la relacio
suport organitzatiu percebut - compromis organitzatiu afectiu és menor en les dones que
en elshomesi en el grup de caps de servel en comparacio de les altres posicions (vegeu
lataula 6-2). En conseqiiencia, en els caps de servei i a diferéncia del que s observa en
les atres posicions, € seu compromis afectiu amb |’hospital no dependria tant del
suport organitzatiu percebut i hi intervindrien altres variables.

Taula 6-2: Interaccions en |'efecte del suport organitzatiu percebut sobre el
compromis organitzatiu afectiu

Efecte . Nivell de Activitat
principal Sexe Posdo I"hospital professional
Interi/becari = 0,418 General basic = ey
_ 0,508 Hospital Unica
Dones = 0,370 — U
Adi — 0425 Referencia= activitat = 0,461
junt =0, 0,536
0,453
Cap seccio = 0,496 : Compatibilitza
Homes = 0,484 f'éitf;”"' o012 | tivitat privada=
Cap servei = 0,243 ' 0,451

La conducta organitzativa civica entesa com “el comportament discrecional, no
directament o explicitament reconegut en e sistema formal de recompenses, i que de
manera agregada promou el funcionament efectiu de I’ organitzacid” (Organ Podsakoff,
MacKenzie, 2006: 3), sha descrit com una de les consequencies del compromis
organitzatiu, fonamentalment amb e component afectiu (Shore, Wayne, 1993; Meyer,
Allen, Smith, 1993; Organ Ryan, 1995). Alguns autors (Shore, Barksdale, Shore, 1995)
destaquen que €els directius utilitzen la conducta organitzativa civica dels empleats com
un indicador del compromis dels individus amb |’ organitzacio.

En I'andlis dels resultats obtinguts constato que la relacié entre la conducta
organitzativa civica i € compromis organitzatiu afectiu (vegeu el grafic 6-8) és d'una
intensitat relativa (r = 0,448), similar a la detectada amb e suport organitzatiu percebut
(vegeu d grafic 6-6, a la pagina 108) i, com en aquest cas, també cal assenyalar

I’existéncia d’ anomalies que distorsionen la correlacié. La conducta organitzativa civica
és valorada amb més intensitat en els grups de meés edat, amb més anys d exercici

professional, amb més antiguitat i entre els qui ocupen llocs de més responsabilitat en la
jerarquia medica.
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La relaci6 entre la conducta civica i e compromis afectiu ha estat exposada
reiteradament per la recerca previa (Shore, Wayne, 1993; Meyer, Allen, Smith, 1993;
Morrison, 1994; Organ, Ryan, 1995; Shore, Barksdale, Shore, 1995; Meyer, Allen,
1997), de la mateixa manera que S ha destacat la relacio entre e suport aganitzatiu
percebut i la conducta organitzativa civica (Eisenberger, Armeli, Rexwinkel, Lynch
Rhoades, 2001) deguda que, en general, “s espera que les percepcions positives en les
relacions d'intercanvi [el suport organitzatiu percebut] generin vincles que a mateix
temps influeixin en I’OCB” (Cardona, Lawrence, Bentler, 2004: 227).

Grafic 6-8: Compromis organitzatiu afectiu i conducta organitzativa civica
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La satisfaccio en € treball dels metges enquestats és molt intensa i S'incrementa en els
grups amb més edat, més anys d exercici professional i més antiguitat. Es destacable
com laintensitat de la valoracio de la satisfaccié en el treball s'incrementa a mesura que
els metges ocupen posicions superiors en la jerarquia de |’ area médica, tal com succeeix
també en € cas del suport organitzatiu percebut i de la conducta organitzativa civica.
D’dtra banda, també es posa de manifest la intensa relacié entre e compromis
organitzatiu afectiu i la satisfaccio en €l treball (vegeu € grafic 6-9), ala qual ja s han
referit diversos autors (Porter, Steers, Mowday, Boulian 1974; Shore, Tetrick, 1991,
Meyer, Stanley, Herscovitch, Topolnytsky, 2002), perd sense que s hagi establert un
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acord sobre la seva relacio causal (Mathieu Zgjac, 1990; Meyer, Stanley, Herscovitch
Topolnytsky, 2002).

Es constata també la relacio de gran intensitat entre la satisfaccio en el treball i e suport
organitzatiu percebut (r = 0,614), descrita igualment en la literatura (Shore, Tetrick,
1991; Eisenberger, Cummings, Armeli, Lynch 1997), i la relaci6 de molt menor
intensitat entre satisfaccio en el treball i conducta organitzativa civica (r = 0,326), a
diferencia del que assenyala Organ (1991). Em pregunto s aguesta feble relacio pot ser
deguda que els comportaments que caracteritzen la conducta organitzativa civica —
altruisme, escrupulositat, esportivitat, virtut civica, cortesia— formen part dels
comportaments esperats d’'un professional i, per tant, son independents de la seva
satisfaccio en € treball.

Grafic 6-9: Compromis organitzatiu afectiu i satisfaccié end treball
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Amb relacié a model de resposta EVLN, el compromis organitzatiu afectiu es relaciona
amb laresposta lleialtat i inversament amb la resposta sortida. Es a dir, com més elevat
és e compromis afectiu més intensa és la resposta lleialtat i, per contra, com meés elevat
és el compromis afectiu la resposta sortida és més feble.

En els resultats obtinguts, és destacable com en funcié de la posicid ocupada pels
facultatius es valoren les dues respostes. Mentre que la valoracié de la resposta sortida
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disminueix progressivament en les posicions mes elevades de la jerarquia medica, la
resposta lleialtat augmenta d’intensitat en aguestes mateixes posicions (vegeu € grafic
6-10). La resposta lleialtat també és més valorada entre els metges dels hospitals
generals basics que en els de referéncia o d'alta tecnologia, en els quals rep una
valoracio inferior.

Aquests resultats son coincidents amb els del treball de Lachmani Noy (1996) sobre €l
model de resposta EVLN dels metges assalariats d’ hospitals en decadencia, en el qual
constaten la relacio entre e compromis organitzatiu i la resposta lleialtat i nomeés
reporten una relacié inversa feble entre e compromis afectiu i la resposta sortida.
Aquests autors detecten e compromis amb I’hospital com e “factor individual més
important per predir la lleiatat dels metges’ (1996: 187), utilitzant en e seu treball €
model de compromis organitzatiu de Mowday, Porter i Steers (1982), que és de caracter
unidimensional i centrat en el component afectiu.

Grafic 6-10: Resposteslleialtat i sortida del model EVLN amb relacié a la posicié
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L’ efecte principal de la relaci6 compromis organitzatiu afectiu- lleidtat varia per la
interaccid de les variables sexe, posicio, nivell d hospital i activitat professional.
S observa una disminucié de I’ efecte en les dones, en els caps de servei, amb més
intensitat que en els intering/becaris i en els adjunts, i un augment significatiu en els
caps de secciO. L’ efecte també disminueix en els facultatius dels hospitals generals
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basics i entre els qui compatibilitzen les dues activitats professionals (vegeu la taula 6-

3).

Taula 63: Interaccions en I'efecte del compromis organitzatiu afectiu sobre la

resposta lleialtat

Efecte Sexe Posici6 Nivell de Activitat
principal ! I” hospital professional
Interi/becari = 0400 | Sonerd basic= o
Dornes = 0,382 0,291 Hospital Unica
o Adjunt = 0,445 Referéncia= activitat = 0,528
0,496 0561
Cap seccio = 0,678 . _ | Compatibilitza
Homes = 0,547 é\ligéecnol A= tivitat privada =
Cap servel = 0,377 ’ 0,479

L’ efecte principal de la relacié compromis organitzatiu afectiu - sortida també varia per
la interaccio de les variables sexe, posicio, nivell d hospital i activitat professional,
encara que seguint una pauta inversa a la descrita en e cas anterior. S observa una
disminuci6 de |’ efecte en els homes, en e grup d'interins i becarisi en €l dels caps de
servel. L’efecte també és menor en els facultatius que només treballen a |’ hospital
(vegeu lataula 6-4).

Taula 64: Interaccions en |'efecte del compromis organitzatiu aectiu sobre la

resposta sortida

Efecte Sexe PosGiG Nivell de Activitat
principal I”hospital professional
Interi/becari = 0,430 General basic = o
Dones = 0,597 0,598 Hospital Unica
- Adi — 0543 Referéncia= activitat = 0,537
junt =0, 0514
0,550
Cap seccio = 0,595 . _ | Compatibilitza
Homes = 0,475 Altatecrologia = activitat privada =
. 0,565
Cap servel = 0,439 0,577

Finament, un cop vist I'efecte de les variables una per una, € model de regressio
multiple ens permet sintetitzar la influéncia del conjunt en e compromis organitzatiu
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afectiu amb un efecte de r = 0,714, que es tradueix en un percentatge de variacio
explicadadel 51 %.143

En resum, ds resultats de I’analisi del compromis organitzatiu afectiu presenten dues
caracteristiques remarcables: la valoracio del component afectiu és elevada i, en segon
lloc, e compromis afectiu tendeix a créixer i a desenvolupar-se a llarg del temps. El
component afectiu del compromis es mou en la mateixa direccié que la trgectoria
professona del metge, tal com es posa de manifest quan es relaciona amb I’ edat, els
anys d’exercici professional, I'antiguitat a |’ hospital i finsi tot amb la posicié que ocupa
en la jerarquia medica, que també guarda una estreta relacio amb aguestes variables
demografiques. Aquests resultats son coincidents amb els de Mathieu i Zgac (1990),
que ja van referir la relacio entre edat i antiguitat i compromis afectiu. A lataula 6-5 es
pot observar la significacio estadistica i la grandaria de |'efecte d’ algunes de les
relacions analitzades i, com que tant I’edat com els anys d exercici professional i la
posici6 son variables que tenen un cert ordre, considero oportu servir-me de la prova no
paramétrica de Jonckheere-Terpstra en lloc de la prova, també no paramétrica, de
Kruskal-Wallis.

El compromis organitzatiu afectiu es relaciona amb €l suport organitzatiu percebut, amb
la conducta organitzativa civica i, de manera encara més intensa, amb la satisfaccio en
el treball. Respecte d model EVLN, les respostes que es relacionen amb el compromis
afectiu son lleialtat i en sentit invers sortida. Tots aguests constructes relacionats amb el
compromis organitzatiu afectiu també mostren una intensitat més gran quan es valoren
amb relacié a I’edat, als anys d exercici professional perd sobretot amb relacié a la
posicié en la jerarquia. S observen també interaccions entre variables; I’ efecte del
suport organitzatiu percebut en el compromis organitzatiu afectiu o el d’aguest en la
resposta lleialtat o sortida depen dels valors d altres variables, com el sexe, la posicio,
e nivell de I’hospital i I’ activitat professional.

Els resultats obtinguts mostren que el compromis afectiu amb I’ organitzacio va creixent
amb el pas del temps, cosa que suggereix que, en € decurs de la trajectoria professional
del metge, el compromis afectiu es va construint i desenvolupant. De I’andlisi de les
dades es confirma d’ alguna manera I’ aportacié de Mowday, Porter, Steers (1982), en €
sentit que el compromis afectiu evoluciona durant la carrera professional d’un individu.

143 Els regressors inclosos en I’ equaci de regressié han estat: edat, anys o exercici professiond,
antiguitat, activitat professional, suport organitzatiu percebut, satisfaccié en el treball, interaccions
posicio - suport organitzatiu percebut, interaccions nivell d’ hospital - suport organitzatiu percebut.
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Taula 6-5: Significacié estadistica de la relacio i grandaria de I'efecte en €
compromis organitzatiu afectiu de |’ edat, anys d’exercici professional i posicio

Grafic Metode Significacio | Efecte?
g-dﬁt Compromis organitzatiu afectiu i Jonckheere-Terpstra 0,000 0,184
6-2: Compromis organitzatiu afectiu i Jonckheere-Terpstra 0,000 0194

anys d'exercici professiona

6-7: Suport organitzatiu percebut i
posicié

Jonckheere-Terpstra 0,000 0,363

6.1.2. Compromis or ganitzatiu de continuitat

El compromis organitzatiu de continuitat es considera degut ala consciéncia dels costos
gue s associen a abandonar I’ organitzacié (Meyer, Allen, 1991). El constructe I’integren
dues dimensions diferents. la percepcio de sacrificis associats a deixar |’ organitzacio i la
percepcio d absencia d' alternatives d ocupacié (McGee, Ford, 1987; Meyer, Stanley,
Herscovitch Topolnytsky, 2002; Powell, Meyer, 2004).

Cal advertir que alguns autors (Ketchand, Strawser, 1998) detecten que els professionals
amb menys antiguitat (1,48 anys dantiguitat mitjana) no diferencien les dues
dimensions del compromis de continuitat i només els professionals més seniors (5,4
anys d'antiguitat mitjana) son capacos de diferenciar-les. En la present recerca,
I’ antiguitat mitjana globa dels metges enquestats és de 15,5 anysi les dues dimensions
del compromis de continuitat son distingiblesi s analitzen separadament.

En I’andlis de la variable edat (vegeu & grafic 6-11) es constata que €l compromis de
continuitat - sacrificis associats augmenta de manera progressiva amb els anys. El seu
valor inicia en € grup de menys de 34 anys és més baix que €l del compromis afectiu,
perod assoleix uns nivells similars en e grup de més de 51 anys, que també és molt
superior a del grup entre 351 51 anys.
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Grafic 6-11: Compromis organitzatiu de continuitat i edat
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Possiblement, a mesura que els metges es fan grans, son més conscients dels sacrificis,
esforgos o inversions que han anat realitzant a llarg de la seva carrera professional a
I" hospital, de manera que augmenta el seu compromis de continuitat per no perdre-les.

Amb relacio a la dimensié absencia d’alternatives, s observa que el compromis de
continuitat també augmenta de manera progressiva amb dés anys, seguint un patré
identic a de sacrificis associats, perd amb uns vaors inferiors (vegeu € grafic 6-11).

Probablement amb |’ edat els individus es van fent més conscients de les dificultats que
comporta canviar de lloc de treball (per no dir dedicar-se a una atra professié), la qual
cosa pot explicar aquest increment del compromis de continuitat en el grup de més edat.
D’atra banda, la percepcié dels sacrificis associats a deixar |’ organitzacio és una
valoracié més subjectiva que la d’'absencia d’ aternatives i potser per aixo la valoracio
que es fa d’ agquesta dimensio és més moderada.

Amb relacio as anys d exercici professional €l compromis organitzatiu de continuitat -

sacrificis associats augmenta de manera significativa amb els anys d'exercici de la
medicing, amb un patro i uns valors practicament identics als observats amb relacié a
I’edat (vegeu d grafic 6-12).
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Grafic 6-12: Compromis organitzatiu de continuitat i anys d’exercici professional
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El compromis de continuitat dels metges en la dimensié sacrificis associats és més
elevat en € grup de més de 25 anys d’ exercici professiona que en e grup entre 151 25
anys d’exercici i en € de menys de 15 anys d’ exercici de la professid. EI compromis de
continuitat dels metges en la dimensié absencia d’ alternatives segueix el mateix patré
gue en ladimensi6 sacrificis associats perdo amb valors significativament inferiors. En
aquest cas € compromis de continuitat també es va incrementant des del grup amb
menys de 15 anys d exercici, amb un nivell inferior a del grup de més de 25 anys
d exercici professional, que és el més elevat

En @ cas de I'antiguitat e compromis de continuitat - sacrificis associats s incrementa
de manera molt significativa a mesura que augmenta la veterania dels metges a
I"hospitdl. La mediana per a grup de més de 25 anys és molt més elevada que la dels
altres grups i amb una dispersio menor (vegeu € grafic 6-13). En la dimensi¢ absencia
d’alternatives el compromis de continuitat també augmenta amb |’antiguitat i aixi
mateix és més elevat en e grup de més de 25 anys, encara que I'increment no és tan
important com en la dimensio sacrificis associats
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Grafic 6-13: Compromis organitzatiu de continuitat i antiguitat
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Per Mathieu i Zajac (1990) I’antiguitat a I’ organitzacio tindria una relacié més estreta
amb e compromis de continuitat que amb I'afectiu, p que “els anys passats en una
organitzacio produeixen side-bets més grans, com un pla de pensions, i desenvolupen un
compromis calculador més gran” (1990: 178).

Amb relacié a la variable sexe, d patré del compromis de continuitat és similar entre
homes i dones, les dues dimensions son valorades de manera similar amb relacié a
I’edat, els anys d’'exercici professional i I’antiguitat, pero la valoracio és sempre una
micainferior en e grup de dones respecte ala del grup d homes

Amb relacio ala posicié (vegeu € grafic 6-14), el compromis de continuitat en la seva
dimensio sacrificis associats és elevat en tots els grups, particularment en el dels caps
de seccid, que presenta una mediana més elevada, mostra una dispersié menor i és més
homogeni que e grup dels caps de servei. Les diferencies observades son
estadisticament significatives i la grandaria de |'efecte és moderada (vegeu més
endavant la taula 6-8, ala pagina 127). Respecte a la dimensié absencia d’ alternatives,
destaca que el grup de caps de servel és el que presenta el compromis de continuitat més
baix, mentre que els caps de seccié son els qui & mostren més elevat, sempre amb
valors sensiblement inferiors als que es presenten per a la dimensié sacrificis associats,
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pero sense que les diferencies observades siguin estadisticament significatives (vegeu la
taula 6-8, ala pagina 127).

Grafic 6-14: Compromis organitzatiu de continuitat i posicio
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Una possible interpretacid d’ aguests resultats és que bona part dels caps de servei es
troben en una fase de plenitud professional, son bons metges, han obtingut un
reconeixement de la propia organitzacié en promocionar-10s o han estat contractats per
un atre hospital. El 60 % dels caps de servei enquestats compatibilitza |’ activitat a
I’hospital amb la practica privada i, a més, molts d’ ells exhibeixen habilitats per dirigir
grups de professionals i unitats hospitalaries complexes, els serveis. Aquesta
interpretacio es veu reforgada pels resultats que es mostren en e grafic 6-14, en e qua
la valoracio del compromis de continuitat per absencia d alternatives és clarament més
feble entre els caps de servel i encara ho és més entre els caps de servei que
compatibilitzen activitat privada amb la seva feina a I’ hospital (vegeu més endavant el
grafic 6-16, ala pagina 123).

El col-lectiu de caps de servei amb doble activitat professional és més conscient de la
seva valua i experimenta que és possible compatibilitzar I’ exercici a |’hospital amb una
activitat professional privada, aparentment gratificant, de manera que € seu compromis
amb I’ hospital no seria degut que “no hi ha més remei”, sind que es tractaria d’un lligam
més lliure, en un sentit més positiu, en contraposicid a la consideracié habitual del

compromis de continuitat com un vincle negatiu (Cardona, Lawrence, Bentler, 2004).
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D’altra banda, una possible explicacié de I'elevada valoracié del compromis de
continuitat dels caps de seccio, en comparacioé de les altres posicions, la pot aportar la
teoria de I'atribucié (attribution theory) assenyalada per Shore, Barksdale i Shore
(1995), per laqual €els individus “tendeixen a atribuir €ls seus exits a causes internes i
els fracassos a causes externes’ (1995: 1609) i, a fi de mantenir la seva autoestima,
eviten considerar les variables demografiques —I’ edat, els anys d’ exercici professional
o I'antiguitat al’ hospital en aquest cas— com un side-bet.

Si els caps de seccié consideren com un fracas el fet de no arribar a ser caps de servei,
d’ acord amb la teoria de I’atribucio, ho atribuirien a una causa externa, la qual cosa
explicaria la intensificacio del seu compromis de continuitat reflectida en una valoracio
meés intersa de la dimensié abséncia d’ alternatives, per comparacio a la dels caps de
servei (vegeu el grafic 6-14). Els caps de servei i els caps de seccio constitueixen dos
col-lectius molt semblants demograficament (vegeu la taula 6-1, a la pagina 106), tenen
una edat i una mitjana d'anys d’exercici professional similars, pero la mitjana d’ anys
d’antiguitat és superior en els caps de seccid (caps de servei 19,79 anysi caps de seccio
23,33 anys). D’acord amb la mateixa teoria, s per mantenir la seva autoestima els
facultatius no valoren les variables demografiques com a costos submergits o side-bets,
es podrien explicar les similituds en la valoracio de la dimensio sacrificis associats del
compromis de continuitat dels dos col -lectius, malgrat la superior antiguitat dels caps de
Seccio.

Respecte a I activitat professional amb relacio a la dimensio sacrificis associats (vegeu
el grafic 615), no s aprecien diferencies estadisticament significatives entre els qui

compatibilitzen I'activitat privada i €ls qui només treballen a |'hospital. En canvi,

S observa un menor compromis de continuitat en la dimensié abséncia d’ alternatives en
el grup que compatibilitza I’ activitat a |’ hospital amb la practica de la medicina privada
(vegeu lataula 6-8, ala pagina 127). Aquesta diferéncia és estadisticament significativa,
amb una grandaria de |'efecte relativa (0,2725), que Sexplicaria perquée els qui
compatibilitzen I’ activitat a I’ hospital amb altres ocupacions poden tenir la percepcio
gue disposen d’ aternatives professionals a I’ ocupacié hospitalariai, en consequiencia, €l
seu compromis de continuitat degut a aquesta dimensio seria menor.

Efectivament, quan s anaditza especificament per a cada posici6 e compromis
organitzatiu de continuitat amb relacid a |’activitat professional, s observa una
disminucié en la vaoraci6 de la dimensi6 absencia d'alternatives entre els qui
compatibilitzen I’activitat a I’hospital amb la practica de la medicina privada, amb
I’excepcid dels caps de seccid, que mantenen la mateixa valoracio. El 48,7 % dels
metges enquestats compatibilitza activitat privada amb la feina a I’ hospital i en els caps
de servei aquesta proporcié arribaal 59,7 % dels integrants d’ aguest col -lectiu.

Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb |” hospital i amb la professio. 121



6. Andis i discussio de resultats

Grafic 6-15: Compromis organitzatiu de continuitat i activitat professional
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En conseqguiencia, malgrat que estadisticament no és significativa (vegeu més endavant
la taula 6-8, a la pagina 127), graficament $observa que compatibilitzar les dues
activitats professionals influeix en la percepcié dels facultatius que disposen
d alternatives professionals, amb I’ excepcié dels cap de seccio (vegeu € grafic 6-16).

En canvi, les diferencies entre les valoracions de la percepcio dels sacrificis associats a
deixar I’ organitzacié son estadisticament significatives, la qual cosa explicaria que el
compromis de continuitat que desenvolupen aguests facultatius depén principal ment
d aquesta dimensié. Un dels metges entrevistats expressa la dificultat que li suposaria
deixar €l seu hospital de la manera seguent:

“Si tingués una oportunitat per deixar I’ hospital que realment fos molt
aractiva, i després de madurar-ho durant un temps, m'imagino que
deixaria I'hospital amb pena, amb tristor i amb una mica de
preocupaci6.” 4

144 Entrevistaamb M X.
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Grafic 6-16: Compromis organitzatiu de continuitat en els metges que
compatibilitzen dues activitats professionals en funcié de la posicié que ocupen
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Amb relacié a nivell d’ hospital (vegeu el grafic 6:17), el compromis organitzatiu de
continuitat - sacrificis associats és més elevat en els hospitals d’alta tecnologia encara
gue estadisticament la diferencia no és significativa. La diferencia observada en €l
grafic es pot explicar perque es tracta d hospitals amb molts atractius per a un
determinat perfil de metge, per les possibilitats professionals que ofereixen, perd també
perqué els processos de seleccid de nous facultatius son possiblement més exigents i
competitius, cosa que comporta que els metges percebin més dificultats, esforcos
superiors i uns costos addicionals més grans as que es requereixen per treballar en
hospitals de referencia o generals basics.

Aquesta argumentacio coincideix amb els resultats del treball de Powell i Meyer (2004)
derevisio dels side-bets descrits per Howard Becker (1960), en el qual constaten que les
inversions efectuades correlacionen significativament amb la dimensié sacrificis
associatsdel compromis de continuitat.
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Grafic 6-17: Compromis organitzatiu de continuitat i nivell de |’ hospital
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En canvi, en ladimensi6 abséncia d’ alternatives, els hospitals general's basics presenten
un compromis de continuitat significativament inferior al dels metges de les atres dues
categories d’'hospitals. Des d'un punt de vista purament especulatiu, els professionas
gue treballen en aguests hospitals generas basics s han format en hospitas d'alta
tecnologia o de referenciai probablement han tingut diverses experiencies professionals
anteriors, a diferencia de bona part dels seus col-legues, que només han treballat en
hospitals més complexos. La constatacio que els facultatius dels hospitals generals
basics de la mostra son els que tenen I’ antiguitat més baixa, malgrat ser els que tenen
I’ edat mitjana més elevada, reforca aquesta idea (vegeu la taula 6-6).

D’dtra banda, hi ha més possibilitats que un metge en un hospital genera basic es vegi
menys circumscrit a la seva especiadlitat i finsi tot que es vegi en |’ obligacio de “fer una
mica de tot”, cosa que, en conjunt, potser pot contribuir a construir la percepcié que té
més aternatives professionals, si més no en comparacié dels seus col-legues dels
hospitals de referénciai d’ alta tecnologia.
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Taula 6-6: Edat, experiéncia professional i antiguitat per nivell d’hospital

General basic Refereéncia Alta tecnologia
N | Min. |Max. | Mitjana | N | Min.| Max.| Mitjana | N |Min. | Max.| Mitjana
Edat 48| 33 476 |244| 26 | 65 456 (381 29 | 68 46,7
Anys
d exercici 49| 2 | 38 20,8 |242| 1 | 40 193 382 1 21,1
professional
Antiguitat | 48| 1 129 239 05| 33 13,1 |382| 03| 40 17,4

En l'andlis del suport organitzatiu percebut no sobserva relaci6 amb les dues

dimensions del compromis de continuitat, els sacrificis associats i

|’abséncia

d aternatives. Altres autors (Rhoades Eisenberger, 2002) detecten una relacio petita,
variable i negativa entre el suport organitzatiu percebut i € compromis de continuitat
mentre que “les associacions suport organitzatiu percebut - compromis organitzatiu
afectiu foren positives en tots els estudis individuals’ (2002: 709). Aquests autors
consideren que e suport organitzatiu percebut pot atenuar la “sensacié d entrampat”
gue ocasionen els elevats costos de deixar |’ organitzacio.

L’ efecte principal de larelacio suport organitzatiu percebut - compromis organitzatiu de
continuitat també varia per la interaccié de les variables sexe, posicié, nivell d’ hospital,
i activitat professional, encara que seguint una pauta diferent per a cadascuna de les
dimensions del compromis de continuitat (vegeu la taula 6-7).

Taula 6-7: Interaccions en I'efecte del suport organitzatiu percebut sobre el
compromis organitzatiu de continuitat

. . Efecte s Nivell de Activitat
Dimensio principal Sexe Posicio I’hogpital professional
Interi/becari = | General basic =
Dones= | 0,201 0,196 Hospital Unica
0,185 o Referencia= activitat = 0,190
Sacrificis | 000 AdUNL=0247"1 () 517
associats ’ Cap de secci6 = e
Homes= | 0,035 Altatecnologia ggwﬁi' blrli I\Zga _
0210 [Capdeseva = | =0242 el
0,091 '
Interi/becari = | General basic =
Dones= | —-0,307 -0,134 Hospita Unica
-0,127 Adjunt = — Referencia= activitat = —0,237
Abséncia 0,169 -0,167
d’ alternatives 018 Cap de secci6 = Compatibilitza
Homes= | —0,326 Altatecnologia activiF: ot rivada =
0255 [Capdeserva = | =—0220 oan " =
-0,321 ’
125
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Destaca la interaccié que produeixen les variables caps de servei i caps de seccio, que
disminueixen |’ efecte del suport organitzatiu percebut sobre el compromis de continuitat
en la dimensido dels sacrificis associats. Per contra, en la dimensié absencia
d’ alternatives I’ efecte de la relacio és de signe negatiu i disminueix en les dones, en els
adjuntsi en es hospitals de nivell genera basic.

Per la seva banda, la relacié entre conducta organitzativa civica i dimensié sacrificis
associats del compromis de continuitat és feble i amb la dimensié abséncia
d’ alter natives practicament no es detecta.

Respecte a model de resposta EVLN no es detecten relacions entre les respostes del

model, sortida, expressio, lleialtat, desatencio, i €l compromis de continuitat, tant

respecte a la dimensid6 de sacrificis associats com a la dimensié6 d absencia
d aternatives. Aquests resultats son coincidents amb els de Lachmani Noy (1996), que
en hospitals en situacié de decadéncia consideren que els metges donen per perdudes les
inversions realitzades, els sacrificis associats, i en conseqiencia aquestes ja no els
suposen un lligam amb |” hospital, de la mateixa manera gque I’ absencia d’ alternatives no
evita que els metges “saltin de I’ hospital que s enfonsa’ (1996: 186).

No obstant aix0, els resultats que he obtingut es contradiuen amb els de Rusbult, Farrell,
Rogers i Mainous (1988), que observen com alts nivells d'inversions en el lloc de
treball (high levels of investment), una variable que recorda la de dimensié sacrificis
associats del compromis de continuitat, estimulen les respostes expressio i lleialtat i
inhibeixen les de sortida i desatencio. Aixi mateix, I'existencia d’ alternatives d’ alta
qualitat (high-quality alternatives), variable amb ressonancies amb la dimensié
absencia d’alternatives del compromis de continuitat, estimula les respostes sortida i
expressio i inhibeix laresposta lleialtat.

El modd de regressdé muiltiple em permet sintetitzar la influéncia del conjunt en €l
compromis organitzatiu de continuitat, amb un efecte de r = 0,417, que es tradueix en
un percentatge de variacio explicada del 17,4 % per ala dimensié sacrificis associats'*
i amb un efecte der = 0,421, que es tradueix en un percentatge de variacio explicada del
17,8 % per ala dimensié abséncia d’ alternatives.'*® Aixi doncs, les mateixes variables
gue son rellevants per a constructe afectiu, com he comentat anteriorment, i per al
constructe normatiu del compromis organitzatiu, com es veura més endavant, sdn poc
explicatives del compromis de continuitat.

145 Els regressors inclosos en I’equacié de regressié han estat: edat, anys d'exercici professional,
antiguitat, sexe, posicid, activitat professional, satisfaccié en el treball, lleiatat, interaccions
satisfaccio en el treball - posicions, interaccions satisfaccio en el treball - sexe, interaccions anys
d’ exercici professional - posicions, interaccions antiguitat-posicions.

148 Els regressors inclosos en I’ equaci6 de regressié han estat: edat, anys o exercici professional,
antiguitat, posicid, activitat professional, satisfaccid en el treball, lleiatat, interaccions lleialtat-
posicions.
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Taula 6-8: Significacié estadistica de la relacio i grandaria de I'efecte en €
compromis organitzatiu de mntinuitat de la posicid, activitat professional i nivell
d’hospital

- R P Magnitud
Grafic Métode Significacio Efecte de | efecte
Jonckheere-Terpstra 5
6-14: Compromis (Sacrificis associats) 0,007 ' 0116
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Independent Samples —
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En resum, €ls resultats obtinguts mostren que la dimensié sacrificis associats
contribueix amb més intensitat al compromis de continuitat que la dimensié de la
percepcid d absencia d’ aternatives, que té una valoracio inferior. A mesura que €ls
metges tenen més edat, acumulen més anys d’ exercici professional 0 son més veterans a
I” hospital, € seu compromis de continuitat creix. S observa que en els caps de servei |
caps de secci6 disminueix |’ efecte del suport organitzatiu percebut sobre el compromis
de continuitat en la dimensio dels sacrificis associats. Per contra, en la dimensié
absencia d' alternatives I’ efecte de larelacié disminueix en les dones, en els adjuntsi en
els hospitals de nivell generd basic.

A mesura que avanca la carrera professional del metge, els costos que percep per deixar
I"hospital son més grans, la valoracié que fa de les inversions i dels esforgos que ha
realitzat és elevada i, en consequéncia, e compromis de continuitat degut a la dimensio
sacrificis associats augmenta.

147 |_es proves no paramétriques de Mann-Whitney condueixen ales mateixes conclusions.
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Per la seva banda, la dimensié d’abséncia d’ aternatives d ocupacié presenta un patrd
similar a la de sacrificis associats. Mostra iguament una relacié amb la trgjectoria
professional del metge —edat, anys d’'exercici professional, antiguitat a |I” hospital,
posicib—, perd amb la diferencia que els valors del compromis de continuitat son
inferiors.

Cal destacar també que e compromis de continuitat és més feble en la dimensio
d’ abséncia d’ alternatives entre el's qui desenvolupen una activitat professional privada, a
més de la que reditzen a I'hospital. Aquest resultat encara és més evident quan
S analitza especificament per a grup de caps de servei. Als metges que compatibilitzen
les dues activitats se'ls fa més evident I’ existencia d’un mercat de treball que pot ser
aternatiu a la feina hospitalaria i, en consequéncia, la vaoracio d’ aquesta dimensi6 és
inferior.

Els caps de seccié son els qui mostren € compromis de continuitat més elevat en les
dues dimensions, mentre que €els caps de servei mostren un compromis de continuitat
degut ala dimensio d’ abséncia d’ alternatives molt feble, possiblement perque es tracta
del col-lectiu de metges amb la proporcié més gran d'individus que realitzen activitat
professional privada.

El compromis de continuitat degut a la dimensio de sacrificis associats és més elevat
entre els facultatius que treballen a hospitals d ata tecnologia, possiblement perqué
valoren amb més intensitat que els seus collegues d' atres nivells hospitalaris I’ esforg
gue han redlitzat i els costos que els comportaria deixar I’ hospital. Assolir un lloc de
treball estable com a metge adjunt en un hospital d’alta tecnologia és un procés llarg i
dificil, i no tots els facultatius ho aconsegueixen. Requereix molts anys d esforg
continuat per part dels metges, en molts casos després de molts anys de precarietat i de
temporalitat en € lloc de treball. En la promocié a cap de seccié i a cap de servei,
savant les distancies, es reprodueixen unes dificultats similars. sdn molt poques
posicions per a un nombre superior de candidats potencials.

Els resultats obtinguts mostren que la dimensié de sacrificis associats contribueix amb
meés intensitat al compromis de continuitat dels metges. Per a molts facultatius
desvincular-se de I’hospital de formacié significa tallar de soca-rel bona part de les
possibilitats de creixement professional, de consolidacio de la seva situacio laboral i de
promocio en e centre. Tradiciondment els hospitals d’'dta tecnologia han cobert les
vacants i les noves necessitats de les seves plantilles médiques amb metges formats al
mateix centre, mentre que els antics residents sense possibilitats de consolidar un lloc de
treball com a adjunts han anat a ocupar posicions en els hospitals de referencia o en es
generals basics. En marxar del seu hospital els metges procuren minimitzar la perdua de
les inversions realitzades per apuntalar la seva carrera professional. Excepte per als
metges de les especiaitats més demanades i amb un menor nombre de facultatius, el
canvi de centre no ésfacil i, quan es produeix, acostuma a ser per aprofitar |’ oportunitat
d’ un lloc de treball estable o per promocionar en la jerarquia medica, fonamental ment
per ocupar una posicio de cap de servei.
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6.1.3. Compromis organitzatiu nor matiu

El compromis organitzatiu normatiu es defineix com e reflex “dun sentiment
d obligacié de continuar essent empleat. Els empleats amb un at grau de compromis
normatiu senten que han de romandre a I’ organitzacié” (Meyer, Aller; 1991: 67).

La primera constatacio remarcable de |’ analisi dels resultats del compromis organitzatiu
normatiu és la feblesa del vincle normatiu dels metges amb I’ hospital, que s’ incrementa
Ileugerament a mesura que s facultatius son més grans, fa més anys que exerceixen la
medicina i acumulen més anys treballant en el mateix hospital (vegeu els grafics 6-18 i
6-19).

Grafic 6-18: Compromis organitzatiu normatiu i edat
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Analitzant amb més detall aguests resultats, es pot observar (vegeu el gréfic 6-18) la
baixa valoracié del compromis normatiu i com aquest augmenta amb I’ edat, seguint un
patré6 similar al descrit en € cas del compromis organitzatiu afectiu i de les dues
dimensions del compromis organitzatiu de continuitat. EI grup dels més grans de 51
anys son els qui presenten un nivell de compromis normatiu més elevat.
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Amb relacio a la variable anys d’exercici professional, es reprodueix e mateix patrd
gue amb la variable edat i amb uns valors molt similars. e compromis normatiu
augmenta amb els anys d exercici de la medicina i € grup dels qui porten més de 25
anys de practica professional és el que mostra una mediana del component normatiu
meés elevada.

Analitzant el component normatiu amb relacié a la variable antiguitat (vegeu e grafic

6-19) & patro és molt similar, pero I'increment en la valoracio del compromis normatiu
que es produeix entre els diferents grups és menor.

Grafic 6-19: Compromis organitzatiu normatiu i antiguitat
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Pel que respecta a sexe (vegeu el grafic 6-20), s observen uns valors del component
normatiu significativament inferiors en les dones, amb un efecte relativament intens
(vegeu la taula 6-10, a la pagina 138). Es a dir, les dones de la mostra es senten
morament menys obligades amb |’ hospital que e grup d’ homes, la qual cosa no deixa
de tenir la seva transcendencia quan en la medicina s esta produint un procés de
feminitzacio de la profess6 molt important (vegeu la taula 23, a la pagina 10), de
manera que la relacié que una bona part dels facultatius establiran amb els seus centres
en els propers anys cal pensar que variara substancialment.
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Grafic 6-20: Compromis organitzatiu normatiu i sexe
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Amb relacio a la variable posicié (vegeu el grafic 621), el compromis organitzatiu
normatiu també augmenta significativament a mesura que S ocupen posicions més
elevades en lajerarquia medica, per bé que I’ efecte és moderat (vegeu lataula 6-10, ala
pagina 138). El grup dels caps de servel és e que presenta un nivells de compromis
normatiu més elevats, amb una mediana superior a la dels caps de secci6 i adjunts. El
compromis normatiu més baix correspon als interins i becaris. Per tant, encara que
deébilment, la promocié en la jerarquia médica genera una obligacio moral envers
I” hospital, que podria estar relacionada amb un sentit de reciprocitat.
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Grafic 6-21: Compromis organitzatiu normatiu i posicio
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Amb relacio a I’activitat professional (vegeu el grafic 6:22), e compromis normatiu,
sempre amb una valoracid molt baixa, presenta graficament una mediana |leugerament
meés elevada entre els qui compatibilitzen I activitat a I’ hospital amb la practica privada
de la medicina. La diferencia és significativa estadisticament i I’ efecte observat és
moderat i negatiu (vegeu la taula 6-10, a la pagina 138). Una possible interpretaci6 és
gue els qui compatibilitzen les dues a&tivitats professionals desenvolupen un sentit
d’ obligacio envers |’ hospital relativament més intens, potser a causa que les possibilitats
gue li ofereix e treball al’hospital (per exemple, actualitzar els coneixements, accedir a
tecnologia o relacionar-se amb col -legues de la mateixa i altres especiditats) li faciliten
€l desenvolupament d’ una activitat professional paral -lela.
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Grafic 6-22: Compromis organitzatiu normatiu i activitat professional
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Amb relacio a nivell d’hospital (vegeu el grafic 6-:23) e compromis normatiu és més
elevat en els hospitals generals basics, perd sempre amb uns valors absoluts febles. En
un hospital de dimensi6 reduida, com son els generals basics, pot ser més facil que els
facultatius generin un sentit d’'obligacié envers |’ hospital, sia a conseglencia de la
norma de reciprocitat 0 simplement perqué el procés de socialitzacio és més intens i
I’accés al’adtadireccio i la participacio en processos de decisio poden ser més habituals
gue en un hospital més gran.
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Grafic 6-23: Compromis organitzatiu normatiu i nivell d’hospital
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Amb relacié a suport organitzatiu percebut (vegeu el grafic 6-24), destaca la relacio
intensa entre aquesta variable i € compromis normatiu, que expressaria I’ obligacio
moral envers |’ hospital que genera en els metges sentir-se valorats per lainstitucio en la
gual trebalen. La intensitat d' aquesta relacié és superior a la que he observat entre el
suport percebut i el compromis organitzatiu afectiu. Eisenberger, Armeli, Rexwinkel,
Lynch, Rhoades (2001) descriuen la relacio entre el suport organitzatiu percebut i “un
sentit d’'obligacié envers I'organitzacid”, assimilable al concepte de compromis
normatiu, que segons €ls autors actuaria com a mediador entre € suport percebut i €
compromis afectiu. Aquesta relacio es basaria en la norma de reciprocitat, per la qual
“qui rep els beneficis esta moralment obligat a recompensar € donant” (Eisenberger,
Fasolo, Davis-LaMastro,1990).

Els constructes afectiu i normatiu del compromis organitzatiu comparteixen diversos
antecedents comuns, com les experiencies positives en € treball (Meyer, Allen Smith
1993), cosa que ha portat que alguns autors a questionar €l fet de mantenir el compromis
normatiu com una mesura separada (Ko, Price, Mueller, 1997). La recerca posterior ha
posat de manifest que e compromis afectiu i hormatiu no sdn constructes identics, tot |
el “fort lligam natural” que pot existir entre ells (Meyer, Stanley, Herscovitch
Topolnytsky, 2002). Els treballs desenvolupats pel grup d Eisenberger tampoc analitzen
especificament les relacions entre el compromis organitzatiu afectiu i e compromis
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normatiu, mentre que Cardona, Lawrence i Benter (2004) constaten que el suport
organitzatiu percebut reforca el gue anomenen “vincle social amb |’ organitzacid” i que
mesuren utilitzant una adaptacio del qlestionari del compromis organitzatiu normatiu de
Meyer i Allen(1990). Per Cardona i els seus col-legues, e compromis normatiu actuaria
com a mediador de la relacié suport organitzatiu percebut - conducta organitzativa
civica

Grafic 6-24: Compromis organitzatiu normatiu i suport organitzatiu per cebut
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Meyer i Allen (1997) no anditzen les relacions del compromis organitzatiu amb el
suport organitzatiu percebut, perd en canvi fan esment explicit del contracte psicologic
entre I'individu i I” organitzacié com un antecedent possible del compromis normatiu. El
contracte psicologic es plantgja com “una relacié d'intercanvi en la qual s observen
obligacions reciproques’ (Meyer Allen 1997: 619), amb moltes ressonancies amb la
norma de reciprocitat, en la qual es fonamenta la relacio entre el suport organitzatiu
percebut i € compromis normatiul.

L’ efecte principal de la relacio suport organitzatiu percebut - compromis organitzatiu
normatiu també varia per interaccié de les variables sexe, posicio, nivell d hospital i
activitat professional (vegeu lataula 6-9). El més destacable ésla disminucio de I’ efecte
del suport organitzatiu percebut sobre e compromis normatiu en el's caps de servei.
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Taula 6-9: Interaccions en |'efecte del suport organitzatiu percebut sobre el

compromis organitzatiu normatiu

Efecte Sexe PosicCi6 Nivell de Activitat
principal I”hospital professional
Interi/becari = 0,630 OGgggral basic = o
Dones = 0563 : Ho_spltal Unica
’ Adjunt = 0,555 Referéncia= activitat = 0,590
s 0,552
0,574
Cap secci6 = 0,545 . _ | Compatibilitza
Homes = 0,563 é\léggecnologla- activitat privada=
' 0,550

Cap servel = 0,338

Respecte a la satisfaccio en el treball, es detecta una correlacio entre aguesta variable i

el compromis normatiu (vegeu el grafic 6-25), encara que no tan intensa com la descrita
entre satisfaccio en el treball i e compromis afectiu (vegeu e grafic 69, a la pagina

112).

Grafic 6-25: Compromis organitzatiu normatiu i satisfaccié en el treball
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Amb relacioé a la conducta organitzativa civica observo una correlacio feble amb el

compromis normatiu, la qual cosa no és plenament coincident amb els resultats d’ altres
autors, com Cardona, Lawrence i Benter (2004), que en el seu estudi sobre dues mostres
de metges d'hospitals espanyols posen de manifest que, com més elevat és €
compromis normatiu dels metges, la seva predisposicié a desenvolupar una conducta
organitzativa civica també és superior.4®

Respecte @ model de resposta EVLN, € component normatiu del compromis
organitzatiu es relaciona intensament amb la resposta lleialtat (vegeu el grafic 6-26),
perd no detecto correlacions amb les altres tres respostes, desatencio, expressio i
sortida.

Grafic 6-26: Compromis organitzatiu normatiu i lleialtat
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148 Cardona, Lawrence i Benter (2004) utilitzen tres indicadors del qiestionari del compromis
normatiu desenvolupat per Meyer, Allen i Smith (1993) per mesurar el que anomenen vincle social
amb |’ organitzacio (social attachment to the organization).
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El modd de regressdé muitiple em permet sintetitzar la influencia del conjunt en €
compromis organitzatiu normatiu amb un efecte de r = 0,644, que es tradueix en un
percentatge de variacio explicada del 41,4 %.4°

En resum, el compromis organitzatiu nhormatiu rep una valoracié molt baixa per part
dels facultatius enquestats. Es a dir, I’ obligacié moral que senten envers & seu hospital
és molt inferior a vincle emocional que expressen o ala valoracio que fan dels lligams
instrumentals. No obstant aixo, el compromis normatiu també creix amb el tempsii, s
bé els seus valors son molt inferiors als dels components afectiu i de continuitat, segueix
un patro similar a dels atres dos constructes del model de tres components, tal com
S observa amb relacié a les variables edat, anys d’exercici professional, antiguitat i

posicié. Es destacable que entre les dones el compromis normatiu és inferior al dels
homes, mentre que les diferencies en lavaloracio del constructe normatiu amb relacio a
I’ activitat professional son escasses, pero és més valorat entre els qui compatibilitzen la
tasca hospitalaria amb activitat privada i entre els metges dels hospitals generals basics.

Es remarcable la intensa relacio del suport organitzatiu percebut amb e compromis
normatiu, destacant la interaccié que produeix en els caps de servel una disminucio de
lagrandaria de I’ efecte d’ aquesta relaci6. També cal subratllar larelacid del component
normatiu amb la satisfaccio en € treball i laresposta lleialtat del model EVLN.

Taula 6-10: Significacié estadistica de la relacid i grandaria de I'efecte en €
compromis organitzatiu normatiu del sexe, posicio i activitat professional

Grafic Métode Significacié | Efecte | Magnitud
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149 Els regressors inclosos en I’equacié de regressié han estat: edat, antiguitat, posicid, activitat
professional, suport organitzatiu percebut, satisfaccié en el treball, Ileiatat, interaccions activitat
professional - nivell d” hospital, interaccions sexe-posici6, interaccions sexe - activitat professional,
interaccions activitat professional - posicio.
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6.1.4. Resum del’analis i discussio dels resultats del compromis organitzatiu

En agquest apartat he tractat el primer objectiu de latesi, centrat a conéixer e compromis
organitzatiu dels metges hospitalaris, a partir de I'andlisi dels tres constructes que
I"integren, I'afectiu, €l de continuitat i € normatiu. Els resultats obtinguts psen de
manifest que el compromis dels metges és elevat, principalment a causa del component
afectiu i de la dimensié sacrificis associats del component de continuitat, pero la
valoracio de tots els components del compromis organitzatiu dels metges s’ incrementen
a llarg de la seva trgectoria professional. Els components afectiu, de continuitat i
normatiu augmenten amb I’ edat, els anys d' exercici professional, |’ antiguitat a |’ hospital
i amesura que els metges promaocionen en la jerarquia medica.

En concret, el compromis afectiu és intens i evoluciona creixent i incrementant-se en €
temps. EI component afectiu es relaciona també amb certa intensitat amb el suport
organitzatiu percebut, que depén i es modifica en funcié dels vaors d' dtres variables
gue interaccionen, com € sexe, la posicio, € nivell de I'hospital i I’ activitat
professional. També s observen relacions amb la conducta organitzativa civica, la
satisfaccio en el treball, la resposta lleialtat i en una relacié inversa amb la resposta
sortida. En e cas d aguestes respostes del model EVLN també s observen interaccions
amb les variables sexe, posicid, nivell de |’ hospital i activitat professional.

Per la seva part, e compromis de continuitat dels metges és degut principament a la
dimensi6 de sacrificis associats a deixar I’ organitzacio, que en tots els casos es valora
amb més intensitat. Les dues dimensions del compromis de continuitat sdbn més
valorades a mesura que avanca la carrera professional del metge i particularment pels
caps de seccid. La dimensio sacrificis associats és valorada pels metges d’ hospitals
d'alta tecnologia, mentre que la d'absencia d' aternatives rep una valoracié més feble
entre els qui compatibilitzen I’ activitat al’ hospital amb I’ exercici privat de lamedicinai
particularment entre els caps de servei. S observen interaccions de la variable posicio
(caps de servei i caps de seccid), que disminueix I'efecte del suport organitzatiu
percebut sobre el compromis de continuitat en la dimensio dels sacrificis associats,
mentre que sobre la dimensié absencia d’ alternatives I’ efecte de la relacié disminueix
en les dones, en els adjunts i en els hospitals de nivell general basic.

Finalment, el compromis organitzatiu normatiu també segueix el patr6 d evolucio en
paral-lel alatrajectoria professional del metge, perd €s molt poc valorat pels facultatius,
gue senten una obligacié moral envers |’ hospital molt baixa. Entre les dones la valoracio
del component normatiu és encara inferior que entre els homes i és valorat amb més
intensitat pels qui compatibilitzen la feina a |’ hospital i la feina privada. Destaca també
la intensitat de la relacio amb la satisfaccié en € treball, 1a resposta lleialtat i e suport
organitzatiu percebut, en la qual s observa una disminucio de |’ efecte per interaccié de
lavariable caps de servei.
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6.2. Els focus del compromis organitzatiu

“En Comala comprendi
gue a lugar donde has sido feliz
no debieras tratar de volver.”

JOAQUIN SABINA (2002): Peces de ciudad

En aquest apartat analitzo € segon objectiu d’ aquesta tesi, € grau de compromis amb
els focus amb els quas els metges desenvolupen una vinculacio. Els focus del
compromis son les diferents entitats integrants d’una organitzacio amb les quals un
individu es pot sentir compromes. Considero que per als metges hospitalaris €l's focus
del compromis més caracteristics i rellevants son e servel i € cap de servei (Obeso,
Castella, Guilera, Peirg, Batista- Foguet, 1990). El servei és la unitat organitzativa basica
en la qual Senquadren s facultatius i e cap de servel és e metge responsable
d’ aquesta unitat. En I’analisi dels resultats es comparen els resultats del compromis amb
el servei i amb € cap de servei, amb els del compromis organitzatiu, tractats en |’ apartat
anterior.

6.2.1. Compromisafectiu amb el servei i amb €l cap de servei

El compromis afectiu amb el servei fa referencia a Iligam emocional del metge amb la
unitat organitzativa en la qual desenvolupa la seva tasca. Al metge compromeés amb €
servel |i agrada ser membre d' aguesta unitat i ho vol seguir sent. De la mateixa manera,
el compromis afectiu amb el cap de servei es refereix que e facultatiu estableix un
vincle emocional amb e seu superior, amb € cap de la unitat, pel qua I’individu
Sidentificai s'involucraamb ell (Meyer, Allen, 1991; Meyer, Herscovitch 2001).

En els resultats del meu treball destaca que e compromis afectiu amb €l servei és més
intens que el compromis amb I” hospital i que el compromis afectiu amb el cap de servel
és el més baix de tots. EI compromis afectiu focaitzat en € servei és molt intens
d’entrada i s'incrementa a llarg de la trgjectoria professional del metge. Per contra, €l
compromis afectiu amb e cap de servel és molt més feble i amb € pas del temps va
decaient.

Aquests resultats posen de manifest que els metges diferercien el seu grau d’'implicacio
amb |’hospital, amb e servel i amb € cap de servel, coincidint amb els resultats
obtinguts per diversos autors. Vandenberghe, Bentein i Stinglhamber (2004) diferencien
el compromis afectiu amb I’ organitzacio, e supervisor i € grup de trebal i Lawler
(1992) elabora la teoria del procés d eleccid (choice-process theory) en constatar €l
desenvolupament de diferents vincles amb cadascun dels grups niats dels quals els
individus formen part ssimultaniament, en funcio de s estableixen €l lligam amb la part
proximal o distal de I’ organitzacio.
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Els resultats que he obtingut amb relacié a I’ edat (vegeu € grafic 6-27) mostren que €l
compromis afectiu focalitzat en el servei és molt intens en tots els grups d edat, perd
s incrementa notoriament en e grup de més de 51 anys. En canvi, e component afectiu
amb el cap de servei és més intens en e grup entre 34 i 51 anys i disminueix en € dels
més grans de 51 anys, a un nivell similar a del grup de menors de 34 anys. Es
remarcable aquesta debil valoracié del component afectiu amb el cap de servei, en
comparacié de la intensitat del seu compromis afectiu amb el servel i finsi tot amb
I” hospital.

Grafic 6-27: Focus del compromis: compromis afectiu amb el servei, amb el cap de
servel, amb I’organitzacié i edat

O Compromis Afectiu amb
10 el Servei
m Compromis Afectiu amb
el Cap de Servel
21 Compromis Organitzatiu
Afectiu
8
211
6— 398
4 —
201 569
27 o == 1537 o 194
o €550
88 239
(0] 8 O
609 250 528 422
0— o == (o] (0] - (@]
I I I
<34 anys 34-51 anys >51 anys
Edat

El patr6 de la valoracié del focus del compromis afectiu amb e servei i amb el cap de
sarvel amb relacié al’edat és molt similar a que observo respecte als anys d'exercici
professional i al’ antiguitat. El més destacable és la baixa valoracié del compromis amb
el cap de servei que mostra e grup que fa entre 15 i 25 anys que exerceix la medicina,
mentre que, amb relacié a I’antiguitat, és el grup meés vetera el que pitjor valora el seu
compromis amb €l cap de servel. Aquests resultats son coincidents amb els obtinguts
per Becker i Billings (1993) en el seu treball sobre perfil de compromis.
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Amb relacié a la variable sexe (vegeu el grafic 628), mentre que la valoracié del

compromis amb el servel és similar, més homogeniai amb la mediana Ileugerament més
elevada en e grup d’homes, e grup de dones mostra una mediana significativament
inferior i una dispersio més gran amb relacié a compromis amb €l cap de servei. Els
caps de servei congtitueixen € 9,5 % dels metges de la mostra i & 87,1 % dels qui

ocupen la posicié sdon homes, cosa que especulativament potser pot tenir alguna
influencia en la diferent valoracié del compromis afectiu amb el cap de servei que fan
els homes i les dones de la mostra

Grafic 6-28: Focus del compromis. compromis afectiu amb el servei, amb €l cap de
servei, amb I’organitzacié i sexe
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Amb independencia de la seva significacié estadistica (vegeu la taula 6-11, a la pagina
147), en una interpretacié més qualitativa del grafic 6-28 és destacable la diferent
valoracio de les dones i els homes del seu compromis amb el cap de servei. Mentre que
la valoracié grafica de les dones mostra una caixa simetrica, la dels homes és més
esbiaixada; el 50 % de les respostes son superiors a 6.

Respecte ala posicié (vegeu € grafic 6-29), destaca que tant la valoracio del compromis
afectiu amb € servei com amb €l cap de servei augmenten a mesura que es promociona
en la jerarquia medica. Els caps de servei i els caps de seccié fan una vaoracio
elevadissima del seu compromis afectiu amb el servei i en els dos grups € 75 % de les
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respostes son superiors a 8. La valoracié dels adjunts també és forca elevada, pero
nomeés el 50 % dels enquestats mostren una valoracié del compromis anb e servei
superior a 8, mentre que els interins i becaris valoren de manera més discreta el seu
vincle afectiu amb e servel i només e 25% dels individus d'aguest grup fa una
valoracio superior a 8.

Lavaloraci6é del compromis afectiu amb €l cap de servei és mésfeblei dispersa en totes
les posicions (vegeu € grafic 6-29).

Grafic 6-29: Focus del compromis: compromis afectiu amb el servel, amb el cap de
servei, amb I’organitzacio i posicio
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La discreta valoracio que els metges adjunts i els interins i becaris fan del seu
compromis afectiu amb el cap de servei es pot interpretar des de diverses perspectives.
Eisenberger, Stinglhamber, Vandenberghe, Sucharski i Rhoades assenyalen que “els
supervisors actuen com a agents de I’ organitzacio en € tracte amb els subordinats’
(2002: 566), cosa que, traslladada al context hospitalari, on les relacions entre I'ata
direccio i €l cos facultatiu no sempre son de confianga, fa que la possible percepcio
entre els metges del cap de servel “com un agent” de |’hospital no sigui € millor
argument perqué els facultatius generin un lligam afectiu envers e seu cap. A més, els
facultatius perceben I’ estatus del seu cap i la seva capacitat d'influencia en funcié del
tracte que li dispensal’ alta direcci6, que en el context de desconfianca descrit potser no
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sempre és e més adequat.™® Quan des de la direccié de I'hospital S emfasitza e
caracter directiu de la posicio de cap de servei s'incorre en €l “risc de perdua de I’ estima
i el respecte dels col-legues, s els veuen principament com a gestors’ (Llewellyn,
2001: 608).

Una segona perspectiva interpretativa pot venir donada perque e cap de servel no hagi
reeixit en la seva funcié de mentor (Colarelli, Bishop, 1990) i, per tant, no hagi influit
en el progrés de la carrera professional del metge, decebent les expectatives que €
facultatiu hi pogués tenir dipositades, la qual cosa comporta que aquest redueixi e seu
compromis afectiu amb el superior (Vandenberghe, Bentein, Stinglhamber, 2004). En
aguest sentit, un dels metges entrevistats efectua una afirmacié molt contundent:

“Que I"hospital sigui un hospital brillant, depen del cap de servei. El
cap de servei és quas com s fos el meu pare.”**!

Finalment, Becker, Billings, Eveleth i Gilbert (1996) apunten una tercera opcio, i
assenyalen que la congruéncia dels valors de I'empleat i els del seu cap, més que els de
I’ organitzacio, faciliten e compromis de I’individu basat en la identificacié amb el seu
focus local, € cap de servel en aguest cas. S els valors del cos facultatiu i els dels seus
supervisors no son coincidents, hi pot contribuir també la feblesa del vincle afectiu dels
metges hospitalaris amb el cap de servei.

D’dtra banda, cal destacar la valoracié que fan els mateixos caps de servei del seu
compromis afectiu amb la posicié que ocupen, que mostra una mediana superior a 9 en
el 50 % de les respostes. ElI 50 % restant es pot diferenciar en dos grups. un 25 %
mostra una implicacié considerable (per sobre de 8), mentre que I’ altre 25 % valora €
vincle emocional amb la posicié que ocupa de manera més moderada (entre 6 i 8)
(vegeu € grafic 6-29).

Pel que respecta a I'activitat professional (vegeu € grafic 6-30), malgrat que les
diferencies en la valoracio del compromis afectiu amb el cap de servel no son
estadisticament significatives (donada |’ elevada dispersio), graficament les diferencies
observades amb relacio ala diferent activitat professional dels metges son evidents.

La valoracio dels qui només treballen a I’ hospital mostra una distribucié simétrica del
seu grafic de caixa, mentre que € grafic de caixa dels qui compatibilitzen les dues
activitats professionas té la mediana més elevada.

Una possible interpretacié de les diferencies observades és que €s facultatius que
només treballen a I’ hospital valoren pitjor € seu compromis amb el cap de servei com
una consequencia de les expectatives no satisfetes pel seu superior. Per contra, €l
compromis afectiu amb el cap de servei més intens dels qui compatibilitzen les dues
activitats es pot interpretar degut a la contribucio d’aguest en el desenvolupament de

150 Ejsenberger, Stinglhamber, Vandenberghe, Sucharski i Rhoades (2002) apunten que la
percepcid d’ un estatus elevat suposa que |’ organitzacio “valora positivament les contribucions del
supervisor i té a veure amb la preocupacié del benestar del supervisor, lainfluéncia del supervisor
en importants decisions de I’ organitzacid i |'autonomia i autoritat atorgades a supervisor en les
responsabilitats del seu treball” (2002: 571).
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I’activitat privada del facultatiu 0 a la seva permissivitat en I’acompliment de la tasca
hospitalaria per facilitar-li I’ activitat privada.

“El meu cap de servei és una persona molt orientada a I’ activitat
privada, i ens entén perfectament.”*>?

Per alguns facultatius €l cap de servel actua com a representant de |’ organitzacid quan
permet o simplement no desautoritza les activitats complementaries que puguin
reditzar, i en conseqlencia, através d ell, perceben un cert suport de I’ hospital.

Grafic 6-30: Focus del compromis: compromis afectiu amb el servei, amb el cap de
servei, amb I’organitzacié i activitat professional
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Aguesta interpretacio es veuria reforcada per la interaccié que es produeix entre
I’activitat professional dual, € suport organitzatiu percebut i e compromis afectiu amb
el cap de servei. En efecte, la correlacio entre el suport organitzatiu i € compromis
afectiu amb el cap de servel, que és moderada (r = 0,406), S intensificalleugerament en
el grup que compatibilitza les dues activitats (r = 0,429), per comparacio a grup que
nomes treballa al’ hospital (r = 0,379).

152 Entrevistaamb M J6.
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Amb relacié a nivell d hospital, no s observen diferencies remarcables entre les
diferents categories de centres, tant pel que fa al compromis amb el cap de servei com
amb la propia unitat.

El compromis afectiu amb €l servei es relaciona molt intensament amb el compromis
organitzatiu afectiu. Es a dir, com més intens és el compromis afectiu del metge
focalitzat en € servel, amb la part proximal de I’organitzacid, més intens és el seu
compromis afectiu amb la part distal de I’ organitzacio, amb I hospital. En conseqgiiencia,
si el metge no se sent compromes afectivament a escalalocal, amb el servei, dificilment
es sentira vinculat afectivament més globalment, amb I’ hospital. Aquesta relacio entre
el compromis afectiu amb € servei i amb | hospital encaixa amb el perfil compromes de
la tipologia proposada per Becker i Billings (1993), que categoritza els individus
vinculats simultaniament a focus globals i locals.

Larelacié del compromis afectiu amb el servei i amb e compromis organitzatiu afectiu
€s encara més intensa en les dones que compatibilitzen les dues activitats professionals
(r = 0,551), per I'existencia d’'una interaccio. Respecte as altres components del
compromis organitzatiu també s observa una relacié del compromis afectiu amb €l
servel amb e compromis organitzatiu normatiu encara que no tan intensa i més feble
amb la dimensi6 sacrificis associatsdel compromis de continuitat.

La relaci6 que sobserva entre e compromis afectiu amb e servei i e suport
organitzatiu percebut és feble i encara ho és més amb la conducta organitzativa civica.
En canvi, larelacio amb la satisfaccio en € treball és bastant intensa.

Respecte al model de resposta EVLN, €l compromis afectiu amb €l servei es relaciona
amb lleialtat i inversament de manera més intensa amb la resposta sortida. Aquests
resultats son coincidents amb els de I’ estudi de Becker i Billings (1993), en e qua €s
individus que s gjusten a perfil compromes son els que mostren una satisfaccio en el
treball més gran, una menor intencio de deixar I’ organitzacio i els que presenten amb
major fregliencia conductes organitzatives prosocials.

El compromis afectiu amb el cap de servel mostra una relacié intensa amb el compromis
amb atres focus, principalment amb e compromis afectiu i normatiu amb el servei.
També s observa una relacio, encara que amb menys intensitat, amb & compromis
organitzatiu afectiu, e compromis organitzatiu normatiu, €l suport organitzatiu percebut
i la satisfaccié en e treball. Aquests resultats coincideixen parciament amb els d’ altres
autors (Becker, 1992) que relacionen positivament el compromis amb el supervisor amb
la satisfaccio en € treball i el comportament organitzatiu prosocial, que es pot entendre
com a conducta civica organitzativa, relacio que no observo en la meva recerca.

El compromis afectiu amb el cap de servel es relaciona débilment amb la resposta
lleialtat i inversament, de manera més feble, amb la resposta sortida, resultat que
contrasta amb la relacio inversa més intensa entre la voluntat de deixar |’ organitzacio
(sortida) i e compromis afectiu amb € superior, descrita per Vandenberghe, Bentein i
Stinglhamber (2004).
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Taula 6-11: Significaci6 estadistica de larelacio i grandaria de I’ efecte en € focus
del compromis afectiu del sexei I'activitat professional
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En sintesi, en aquest apartat he constatat que el compromis afectiu focalitzat en el servei
és d’'una gran intensitat, superior al compromis afectiu amb el cap de servel i més intens
gue €l vincle afectiu amb e conjunt de |" hospital.

“Amb I"hospital com a institucio aquest vincle no és tan intens; és
molt més intens amb € servei.”*>3

“Pel metge, I’ hospital és €l seu servei [...]; I’ estructura mental depen
del servei, en genera no depén de I'hospital. Igua en un 20 %, perd
I'altre 80 % és el pes del servei." >

El compromis afectiu amb el servel s'intensifica encara més en els grups de metges més
grans, amb més anys d’ exercici professional, que fa més anys que treballen al mateix
hospital i que ocupen posicions de cap de secci6 o cap de servei. Destaca la relacio
intensa entre e compromis amb € servel i la satisfaccio en € treball i encara més amb

153 Entrevistaamb MABG.
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el compromis organitzatiu afectiu, de manera que € compromis afectiu amb el servel
esdevé un pas previ aparentment imprescindible perque els facultatius es sentin
compromesos de manera mes globa amb |” hospital.

“Hi ha un vincle amb I’hospital a partir de la cohesié interna del
servei "%

En contraposicio, lavaloracio del compromis afectiu amb el cap de servel és en general
significativament més feble. Destaca que €ls grups de metges de més edat, amb més
anys d’exercici professional i més veterans, son els que pitjor valoren el seu compromis
amb € seu cap. Les dones mostren un compromis afectiu més feble amb e cap del

sarvel i, en canvi, s facultatius que compatibilitzen les dues practiques professionals
presenten un compromis afectiu més intens amb el seu superior.

Lafeblesa del compromis afectiu amb el cap de servel es pot interpretar que és deguda a
diverses raons: perqué els metges desconfien del cap de servel s e consideren com un
agent de ladirecci6 de I’ hospital o perqué, en sentit contrari, no li detecten capacitat per
influir en I'alta direccio del centre. També es pot interpretar que la feblesa del vincle
afectiu amb €l cap de servel és deguda que aquest no ha satisfet les expectatives com a
mentor que els metges a seu carrec li havien suposat o, finament, per la fata de
congruencia entre els valors dels facultatius i els del seu cap.

6.2.2. Compromis de continuitat amb el servei i amb el cap de servei

El compromis de continuitat focalitzat en el servei fa referencia als costos percebuts pel
metge, fonamentalment a I’ existéncia d’ alternatives professionals fora del servei, en €l
supdsit que deixés aguesta unitat. En aquesta recerca, € metge amb un intens
compromis de continuitat amb el servei estableix € seu vincle per 1a percepcio que no té
altres opcions de treball fora de la unitat. De la mateixa manera, € compromis de
continuitat amb el cap de servei es refereix ala percepcid del facultatiu dels costos que
li comportaria que I’ actual cap de servel deixés la posicié que ocupa.

En I'analisi del compromis de continuitat amb els focus, els resultats obtinguts son
substancialment diferents dels assenyalats en I'andlis del compromis afectiu. Els
metges fan una valoracio molt feble del seu compromis de continuitat amb el servei,
valoracié que es manté a llarg del temps, encara que en els grups de metges més grans,
amb més anys d'exercici professional i més antiguitat, augmenta débilment. Es a dir, la
baixa valoracio del compromis de continuitat focalitzat en e servel implica que els
metges perceben I’ existencia d’ alternatives professionals a banda de la del servel en €
qual treballen, percepcidé que es va limitant molt relativament a llarg de la seva
trajectoria professional .

Pel seu costat, la valoracié del compromis de continuitat focalitzat en el cap de servei
també és molt feble, perd mentre amb relacié a |’ edat la valoracio és similar en tots els
grups, quan sobserva amb relacio als anys d’exercici professional i a |'antiguitat
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(vegeu € grafic 6:31) es grups meés joves i amb menys veterania son €ls que fan la
valoracio relativament més elevada. Es a dir, a mesura que evolucionen en la seva
trajectoria professional els metges encara minimitzen més els escassos costos que els
suposaria la desvinculacio del cap de servei 0 la seva substitucio.

Grafic 6-31: Focus del compromis: compromis de continuitat amb el servei, amb €
cap de servei, amb |’ organitzacio —sacrificis associats i absencia d’ alter natives— i
antiguitat
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Quan es comparen €ls resultats del compromis de continuitat amb els focus i amb
I’ organitzacio, destaca que la valoracid del compromis de continuitat amb el servei i
amb € cap de servel son significativament inferiors a la del compromis organitzatiu de
continuitat amb 1" hospital. En € cas del servel, probablement es pot interpretar que la
relacio del metge amb e servel és més calenta, dominada per la proximitat i per la
intensitat del vincle emocional que no sembla deixar espa per un possible Iligam
instrumental, mentre que la relacié del facultatiu amb |'hospital és més freda, més
distant, més calculadora.

En canvi, la valoracio feble del compromis de continuitat amb € cap de servel es pot
interpretar que és deguda a les mateixes raons que expliquen €l baix compromis afectiu
amb el cap de servei: les expectatives no satisfetes pel cap de servei en |’exercici de la
funcié de mentor (Colarelli, Bishop, 1990; Vandenberghe, Bentein, Stinglhamber,
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2004), la no coincidencia dels valors dels metges i els del seu cap (Becker, Billings,
Eveleth Gilbert, 1996), la desconfianca generada pel cap de servel s és vist com a
representant de I'alta direccio (Eisenberger, Stinglhamber, Vandenberghe, Sucharski,
Rhoades; 2002) o la necessitat d’ autonomia que reclama un col -lectiu de professionals
qualificats.

Amb relacié a sexe, les dones mostren la mediana del compromis de continuitat amb el
servel lleugerament més elevada, en una valoracio global del constructe molt feble i, per
contra, el compromis de continuitat amb el cap de servei és més elevat en els homes. Es
pot deduir que les dones perceben més dternatives professionas fora del servei i es
senten menys dependents del cap de servel que el's homes.

Amb relacio a la posicio (vegeu el grafic 6:32), les valoracions del compromis de
continuitat amb el servei sdbn molt baixes i romeés destaca la mediana una mica més
elevada en € grup de caps de seccid, que, per contra, és € grup que mostra una
valoracio més baixa del compromis de continuitat amb el cap de servei. Els caps de
servel son els qui valoren amb més intensitat e compromis de continuitat amb la seva
posicio.

Grafic 6-32: Focus del compromis: compromis de continuitat amb €l servei, amb el
cap de servei, amb |’ organitzacio —sacrificis associats i absencia d alter natives— i
posicio
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Esadir, els caps de seccid son els qui expressen un vincle relativament més intens amb
el servei pergue la percepcio dels costos que els comportaria deixar la unitat s superior
a la dels seus col-legues; consideren que han fet molts sacrificis, que perdrien s
deixessin e servei, i fonamentalment perqué no perceben alternatives professionals fora
de la unitat on han desenvolupat la seva carrera professional. D’ altra banda, els caps de
seccié també son els qui menys vaoren els costos que els comportaria una eventual

marxa del cap de servel, perqué probablement son els qui es senten més disposats i

preparats per substituir-lo i possiblement es consideren a s mateixos com |’ alternativa
natural i evident.

Amb relacio a I’ activitat professional (vegeu el grafic 6-33), es detecta una interaccio
entre variables. Els metges que compatibilitzen |’ activitat a I’ hospital amb la practica
privada mostren un compromis de continuitat amb e servel molt baix, clarament
inferior a del grup que nomes treballa a I’hospital. En canvi, els metges amb doble
exercici professional mostren un compromis de continuitat amb el cap de servel superior
al dels seus col -legues que nomeés exerceixen la seva professié al” hospital.

Grafic 6-33: Focus del compromis: compromis de continuitat amb €l servei, amb el
cap de servel, amb I’ organitzacio —sacrificis associats i absencia d’ alter natives— i
activitat professional
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Els resultats posen de manifest que pels qui compatibilitzen la practica privada amb
I’exercici al’hospital ésfa evident |’ existéncia d’ alternatives professionals a I’ exercici
exclusiu a I'hospital, la qual cosa minimitza la percepcié dels costos en els quals
incorrerien si donat el cas es desvinculessin del servei i, en consequiéncia, contribueix
que lavaloracio del seu compromis de continuitat amb el servei sigui molt feble.

En canvi, aquests metges amb dble practica professional son els qui presenten un
compromis de continuitat amb e cap de servel més elevat, que pot ser degut a la
percepcid dels costos addicionals superiors en queé incorrerien, com, per exemple, una
dificultat més gran de compatibilitzar les dues practiques professionals, si es produis un
canvi de cap de servel.

“El cap de servei actua com un paraiglies per a nosaltres, com un tel
protector. Sense cap mera de dubte, sf, és aixi.”*>®

Amb relacié d nivell de I'hospital, la valoracio del compromis de continuitat respecte
als dos focus també és molt feble. Els metges que treballen en hospitals d alta
tecnologia son els qui mostren un compromis de continuitat amb el servel més baix.
Probablement |’ exigent carrera professional que han seguit en un hospital d’ aguestes
caracteristiques contribueix que tinguin la percepcié que disposen de més alternatives
professionals. Son metges molt qualificats i en € seu imaginari sempre tenen la
possibilitat d'anar a trebalar a hospitals de menor complexitat o de concentrar-se a
I’exercici privat els qui compatibilitzen les dues practiques. Per contra, el compromis de
continuitat amb el cap de servei és una mica més intens en els hospitals generals basics,
on potser la dimensié més reduida del centre afavoreix una percepcio dels costos que
suposariala desvinculacio del cap de servel.

En sintesi, els facultatius enquestats no consideren matisos amb el focus del compromis
amb € servel, és blanc 0 és negre. Els metges es senten molt compromesos
afectivament amb & servel, perd no shi senten vinculats des d'una perspectiva
calculadora, de continuitat. Estableixen unarelacio particular amb € seu servel, la unitat
organitzativa basica en la qual senquadren i que coincideix amb I’ambit del seu
coneixement i a qual dedicara tota la seva carrera professional, la qual cosa els porta a
desenvolupar fonamentalment un vincle emociona molt intens.

Per la seva banda, la baixa valoracio del compromis de continuitat que es detecta
significa que els metges perceben aternatives professionals fora del servel i, en
consegliencia, € vincle que desenvolupen amb la seva unitat té un caracter més positiu.

El compromis de continuitat amb el cap de servei és molt baix, cosa que implica que els
metges consideren que I’ ocupant de la posicio és facilment substituible. Probablement
aguesta percepcio sigui deguda que en dguns casos el cap de servei no es reconegut
com un lider medic i cientific, perd tampoc se'l considera amb capacitat de gestio ni se
li reconeix la capacitat per actuar com a mentor.
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Taula 6-12: Significacio estadistica de larelacié i grandaria de I’ efecte en el focus
del compromis de continuitat dela posicid i I’ activitat professional
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6.2.3. Compromis normatiu amb el servel

El compromis normatiu amb €l servei fa referéncia a sentit d' obligacido mora dels
metges envers el servei en e qual estan enquadrats.
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En agquest apartat només analitzo el focus del compromis normatiu amb €l servel, perque
per a la mesura del focus de compromis amb el cap de servel s ha adaptat I’instrument
desenvolupat per Becker (1992) que només utilitza dos indicadors —afectiu i de
continuitat, que ell denomina conformitat— i no diferencien el constructe normatiul.

El compromis normatiu amb € servel és molt elevat, molt superior a compromis
normatiu amb |"hospital. L’obligacio morad amb e servel en e qua trebala que
expressa el facultatiu és molt superior a I’obligacié que sent respecte a I’ hospital. El
servel és la unitat natural en la qua viu el metge, amb la qual s'identificai, alavista
dels resultats obtinguts, amb la qual se sent deutor i obligat. Probablement perque,
simbolitzat pel servei, considera que ha rebut quelcom que valora (coneixements,
experiencia, oportunitat de progrés professional...), mentre que I’ hospital és una entitat
meés llunyana, distal, amb la qual € sentit d' obligacié és molt relatiu perqué segurament
no considera que hagi contribuit al seu desenvolupament professional amb la
transcendéncia que atorga al servei.

Lavaoracio del compromis normatiu amb el servei també augmenta amb el temps, de
manera molt evident amb relacié a I’ edat (vegeu el grafic 6-34), fins a punt que en €
grup de més de 51 anys practicament el 50 % dels facultatius que responen ho fan per
sobre de 8.

Grafic 6-34: Focus del compromis. compromis normatiu amb el servei, compromis
organitzatiu normatiu i edat
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Amb relacio alsanys d exercici professional, lavaloracié del compromis normatiu amb
el servel també és molt elevada, similar en els grups de menys de 15 anysi entre 151 25
anys d'exercici professional i amb un increment significatiu de la valoracio en el grup
de més de 25 anys d’ exercici. Respecte a |’ antiguitat, s observen petites diferencies en
la valoracié del compromis normatiu amb €l servel. El grup entre 9 i 15 anys
d’antiguitat valora amb més intensitat el seu compromis normatiu que € grup amb
menys de 9 anys a I’hospital i ho fa amb una distribucié grafica de les respostes
practicament identica a la del grup de més de 25 anys d antiguitat. Per tant, el
compromis normatiu focalitzat en el servei també sintensifica a llarg de la trgjectoria
professiona del metge.

Amb relacié a sexe, la valoracio del compromis normatiu amb €l servel també és molt
elevada, amb una distribucio en € grup d’ homes més homogenia, menys dispersai amb
la mediana més elevada que la del grup de les dones.

Amb relacio alaposicio (vegeu € grafic 6-35), destaca que el compromis normatiu amb
el servei s'intensifica a mesura que el metge promociona en la jerarquia medica.

Grafic 6-35. Compromis normatiu amb el servei, compromis organitzatiu
normatiu i posicié
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De manera que, mentre que € 50 % dels adjunts esta per damunt d’una valoracié de 7,
el 75 % dels caps de seccio esta per sobre d aquesta valoracié i € 75 % dels caps de
servei valoren el seu compromis normatiu amb €l servel per damunt de 8.

Respecte a | activitat privada, la mediana de la valoracio del compromis normatiu amb
el servel dels qui compatibilitzen I'activitat privada amb la feina a I’hospital és
[leugerament superior a la dels qui només treballen a I’hospital. No S observen
diferéncies entre els diferents nivells d hospitals, que presenten unes medianes i una
distribuci6 identiques. De la mateixa manera, e compromis normatiu amb e servei
mostra una relacié intensa amb el compromis organitzatiu afectiu, amb el compromis
organitzatiu normatiu i amb la satisfaccié en € treball.

En sintes, e compromis normatiu amb el servel mostra un increment en la valoracio a
mesura que els metges es fan més grans, acumulen més anys d’ exercici professiona i
més anys treballant en el mateix hospital. EI compromis normatiu amb e servei és
significativament més intens que € compromis normatiu amb I’hospital i, per tant,
I’obligacié moral que senten els metges envers @ seu servel és molt superior a la que
senten respecte a I’ hospital, la qual cosa corrobora la rellevancia que té € servei per as
metges per comparacio al’ hospital.

6.2.4. Resum del’analisi i resultats dels focus del compromis organitzatiu

En aquest apartat he analitzat el compromis organitzatiu amb relacié als dos focus
considerats més rellevants pels metges, € servei i @ cap de servei. Els resultats
obtinguts posen de manifest que és possible diferenciar el compromis amb diverses
entitats i confirmen la rellevancia del's focus esmentats.

Es destacable I’ elevat compromis afectiu amb el servei i I’augment d' aquesta valoracio
amb relaci6 a les variables de trgectoria professional (edat, anys d exercici
professional, antiguitat, posicio en la jerarquia médica). Aquests resultats coincideixen
amb els de Becker i Billings (1993) en el seu treball sobre perfils del compromis amb
relacio afocus globasi locas:

“Entretant, els nostres resultats suggereixen que els treballadors més
grans, els treballadors més cultes i els treballadors amb més antiguitat
tendeixen a formar part del perfil compromesos o del perfil
compromesos localment, tot i que & procés subjacent en aguesta
relaci6 resta desconegut.” >’

El compromis afectiu amb e servei es relaciona molt intensament amb e compromis
organitzatiu afectiu de manera que com més intens és el compromis afectiu focalitzat en
el servel, més intens és e compromis afectiu del metge amb | hospital. Aquesta relacio

157 Cfr. Becker, Billings (1993: 188).
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entre el compromis afectiu local, amb el servel, i global, amb I’ hospital, encaixa amb €l
perfil compromes de la tipologia proposada per Becker i Billings (1993).

Es igualment destacable la valoracié del compromis afectiu amb €l cap de servei, perqué
és significativament més feble que el compromis focalitzat en el servel i amb el temps, a
mesura que el metge avanca en la seva carrera professional, el compromis afectiu amb
el cap de servel decau. Les dones es senten menys compromeses afectivament amb €l

seu cap de servel i, en canvi, €ls qui compatibilitzen dues activitats professionals
mostren un component afectiu més intens amb el seu superior.

La baixa valoracio del compromis afectiu amb el cap de serve s atribueix a diverses
raons. les expectatives insatisfetes dels facultatius respecte a la influencia del cap de
servel en e desenvolupament de la seva carrera professional, la desconfianga que pot
generar quan €l's metges e consideren un representant de I’ alta direccié de I’ hospital, la
falta de congruencia entre els valors diferents i no compartits amb els metges del seu
servel 0 que aquests no li reconeguin la capacitat per influir en I'alta direccio de
I" hospital.

Respecte a compromis de continuitat amb € servei, la valoracid dels metges és molt
feble i la mantenen al llarg del temps, amb un débil increment amb relacio a les
variables demografiques de trgjectoria (edat, anys d' exercici professional, antiguitat)

possiblement pergue no perceben costos per una possible desvinculacio del servel jaque
consideren que disposen d’ aternatives professionals. Els caps de seccio és € col lectiu
gue mostra un compromis de continuitat amb el servel una mica més elevat, mentre que
els facultatius que compatibilitzen dues activitats professionals tenen un compromis de
continuitat amb € servei significativament inferior al dels qui només trebalen a
I"hospital. L’ exercici professional privat a més de I’ activitat hospitalaria minimitza la
percepcio dels costos i evidencia alternatives professionals per exercir la medicina. El

compromis de continuitat amb €l servei també és més feble en els metges del's hospitals
d atatecnologia.

Per la seva banda, la valoracié del compromis de continuitat focalitzat en e cap de
servei també és molt feble, perd sincrementa en els grups amb més experiéncia
professional i més antiguitat. Els caps de seccidé son e grup que mostra una vaoracio
més baixa del compromis de continuitat amb el cap de servel, possiblement perque ells
mateixos es poden considerar una aternativa a ocupar aguesta posicio, cosa que
minimitza la seva percepcié dels costos que pot suposar una substitucié del cap de
servei. En canvi, es metges que compatibilitzen les dues practiques professionas
mostren un compromis de continuitat amb e cap de servei superior als qui homés
exerceixen al’ hospital, potser per les dificultats que podrien tenir per compatibilitzar les
dues practiques professionals si el cap de servei actual fos substituit.

La valoracio del compromis de continuitat amb el servel i amb el cap de la unitat son
significativament inferiors a les atorgades a les dues dimensions del compromis
organitzatiu de continuitat amb |’ hospital, rad per la qual d’ alguna manera es pot
interpretar que € vincle amb |" hospital té un component més calculador, més fred, que
amb el sene.

Finalment & compromis normatiu amb € servel és intensament valorat pels metges,
molt per sobre de la valoracié del compromis normatiu amb |’hospital, i es va
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intensificant a mesura que el metge avanca en la seva carrera professional. Es més
intens en els homes, entre els qui ocupen posicions Més elevades en la jerarquia medica
i en el grup que compatibilitzal’ exercici al’ hospital amb I’ activitat privada.

Laintensitat del compromis afectiu i hormatiu i lafeblesa del compromis de continuitat
amb € servei, confirmen la rellevancia del focus pels metges i dibuixen un compromis
molt positiu i voluntari. Per contra, la feblesa comparativa de les valoracions del
compromis afectiu i de continuitat amb el cap de servei assenyala que la relacio dels
metges amb €l seu cap no té la mateixa fluidesa que amb €l servei | suposa en certa
mesura un questionament d aquesta figura.
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6.3. Compromis professional

“It's work, the most important thing its work”

Lou REeD, JOHN CALE (1990): Work

En aguesta seccidé analitzaré el tercer objectiu de la tesi, que pretén conéixer €
compromis professional dels metges hospitalaris. EI compromis amb la professié
S entén especificament com e vincle “dels empleats professionals amb la professi@”
(Colardli, Bishop, 1990: 159) i per andlitzar-lo utilitzo € model del compromis
professional de Meyer, Alleni Smith (1993), integrat per tres constructes —afectiu, de
continuitat i normatiu, que tracto separadament— i desenvolupat a partir del model
multidimensional de compromis organitzatiu de Meyer i Allen(1991).

6.3.1. Compromis professional afectiu

El compromis professional afectiu “es basa en la identificacio amb €els objectius de la
professio i la voluntat de contribuir a aconseguir aquests objectius’ (Hal, Smith
Langfield-Smith, 2005: 91), els quals son més difosos i interpretables que els de
I’ organitzacio. D’una persona amb un compromis afectiu intens s espera que tingui un
fort desig de seguir sent membre de la professio (Meyer, Allen, Smith, 1993).

De fet, en I'andlis dels resultats obtinguts es constata que els metges mostren un
compromis afectiu amb la professié molt elevat. Quan s analitza el component afectiu
amb relacié a les variables temporals (edat, anys d’exercici professional, antiguitat),
vinculades a la trgjectoria professional, S observa que tots els grups de metges es senten
molt compromesos amb la seva professio i manifesten aquest vincle tan intens des que
sinicien en |’exercici de la medicina. En altres paraules, el compromis afectiu amb la
professO no creix, es manté. En concret, amb relaci6 a I'edat, el compromis
professional afectiu és molt elevat en e grup de menys de 34 anysi es manté a un nivell
similar en els altres grups. Aquest patré es reprodueix de manera similar a les atres
variables longitudinals, tant amb relacié als anys d’ exercici professional (vegeu el grafic
6-36) com respecte a I'antiguitat. Aquests resultats son coincidents amb els que
presenten Meyer, Alleni Smith(1993) en € seu treball.

A diferéncia del que succeeix amb e compromis organitzatiu, que es va construint al
llarg del temps en & decurs de la seva carrera professional, els metges arriben a
I"hospital amb un compromis afectiu amb la professé molt elevat, que es manté
practicament amb la mateixa intensitat a llarg de la seva vida professional. Un dels
facultatius entrevistats expressa €l seu lligam amb la professio de la manera seglient:
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“Jo vaig comencar com un “animal clinic’, vol dir... buscant els
malalts, buscant els malalts és la paraula correcta, perqué anaves a on
sabies que hi havia maldts interessants.”**®

Aquesta valoraci6 tan elevada del component afectiu té a veure molt probablement amb
el procés de sociditzacié iniciat durant els anys de formacié del futur metge, en € qua
es transmeten els valors de la professd i es modelen la identitat i els objectius
professionals (Colarelli, Bishop, 1990). Aquesta consideracié sobre la construccio del
compromis professional afectiu coincideix també amb la d’ altres autors (Aranya, Ferris,
1984), que apunten la tendéncia del compromis professiona “a desenvolupar-se durant
el procés de socialitzacié en la professio escollida’ (1984: 4).

Grafic 6-36: Compromis professional afectiu i anys d’ exercici professional
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Amb relacio al sexe, la valoracio del component afectiu del compromis professional és
molt elevada i similar entre dones i homes. Altres autors han observat que el compromis
professional afectiu en els homes és més elevat que en les donesi € relacionen amb la
satisfaccio en € trebal i, sobretot en els homes, amb e fet de treballar més hores per

158 Entrevistaamb M X 4.
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setmana, atendre més pacients i obtenir més ingressos economics (Kadenberg Becker,
Zvonkovic, 1995).

En la meva recerca he andlitzat aquesta relaci6 —compromis professional afectiu -
satisfaccio en el treball— i hi he observant un efecte moderat (r = 0,364). No obstant
aixo, quan distingeixo entre els qui treballen només a | hospital i els qui realitzen una
doble activitat professional, observo que en aquest segon grup I’ efecte en les dones (r =
0,456) és molt més elevat a causa de lainteraccié de les variables (vegeu € grafic 6-37).
Es adir, les dones que compatibilitzen dues activitats professionals son les que mostren
una satisfaccio en € treball i un compromis afectiu amb la professié més intensos.

Grafic 6-:37: Compromis professional afectiu i satisfaccié en el treball en els qui
compatibilitzen les dues activitats professionals
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Amb relacio alaposicio, lavaloracié del compromis afectiu professional també és molt
elevada, i en destaca € grup de caps de servei, que presenta una mediana Ileugerament
superior alarestade les posicions (vegeu e grafic 6-38). Aquesta valoracio més intensa
en els caps de la unitat potser es pot explicar perqué I’ accés ala posicié de cap de senei
suposa un reconeixement implicit del facultatiu. Fins que alguns hospitals no han
desenvolupat models de carreres professionals que preveuen altres possibilitats de
reconeixement professional no vinculades a I’ accés a la jerarquia médica de |” hospital,
la promocio vertical ha estat tradicionalment |’ Unica possibilitat de reconeixement
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organitzatiu. En consequiencia, accedir a la posicié de cap de servei comporta “haver
aconseguit quelcom” en la medicina, enllacant amb una visié mitica del metge
humanista, que exerceix una professio que integra un component de ciencia i un altre
d art, que |’ exerceix a causa d’ una vocacio (en e sentit “d haver estat cridat” a exercir-
la),1>° que a més és un home culte, interessat en altres branques cientifiquesi en les arts,
gue es relaciona habitualment amb intel -lectuals d altres disciplines i que, gracies als
coneixements i experiencia que acumula en el seu ambit de saber, es considera natural
gue arribi adirigir un servei o unainstitucio.

Grafic 6-38: Compromis professional afectiu i posicié
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Pel que fa a I'activitat professional (vegeu e grafic 6-39), & compromis afectiu amb la
professiO mostra una mediana més elevada i una resposta menys dispersa en € grup de
metges que compatibilitzen I’ exercici privat de la medicina amb I’ activitat hospitalaria.
Aquesta és una diferencia respecte a compromis afectiu amb |’hospital analitzat
anteriorment, en e qual no sobserven diferéncies en la valoracié amb relacio a
I"activitat professional.

159 «Es evident que en la paraula alemanya professié (Beruf), com potser més clarament encara en
Ianglesa calling, hi ha si més no una reminiscencia religiosa: la idea d’ una tasca imposada per
Déu. Aquest sentit religids de la paraula es revela amb una nitidesa més gran com més ens hi
fixem. En cada Us concret” Weber (1987: 57-58).

162 Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb |” hospital i amb la professio.
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Grafic 6-39: Compromis professional afectiu, compromis organitzatiu afectiu i
activitat professional
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A lavista de la significaci6 estadistica d’ aquests resultats (vegeu més endavant la taula
6-13, ala pagina 166) es reforca |I’argument que compatibilitzar la practica hospitalaria
amb I’exercici lliure de la professié estimula els Iligams afectius amb la professio.
Sembla com s compatibilitzar les dues practiques professionals reforcés el sentit de ser
professional, de ser “més metge’, per una série d'induccions externes. Un dels
facultatius entrevistats, en demanar-li sobre el seu sentiment respecte a la professio,
manifesta:

“Em sento molt metge, molt metge.”**°

Inicialment, els metges que compatibilitzen I’ activitat hospitalaria i la privada ho fan
com una oportunitat per generar uns ingressos economics complementaris a salari de
I"hospital, pero amb el temps I’ exercici privat de la professio implica un recone xement
professional, I’adquisicié d un estatus social i la percepcié d’autonomia, un dels valors

180 Entrevistaamb MX5.
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rellevants de qualsevol professid, que permet “mantenir |'autocontrol sobre el
desenvolupament de I’ aplicacié del coneixement en e seu camp” (Raelin, 1986: 419).
Per un dels facultatius entrevistats:

“L’activitat privada és € motiu pel qual vas a |’hospital tranquil,
perqué gran part del malestar dels metges hospitaaris és economic, és
adir, estan obligats a estar alla moltes hores amb un sou molt baix.”*%*

D’alguna manera els facultatius que compatibilitzen dues activitats es veuen a si
mateixos “meés professionals’, més independents, cosa que potser els porta a construir
un concepte de la professio propi i, en qualsevol cas, diferent del dels seus companys
gue només treballen a |’ hospital.

Finalment, amb relacio a nivell de I"hospital (vegeu €l grafic 640), e compromis
professional afectiu és molt elevat, els tres nivells hospitalaris presenten unes medianes
practicament idéntiques, amb una dispersié progressivament menor a mesura que
augmenta el nivell de complexitat dels centres.

Grafic 6-40: Compromis professional afectiu i nivell d’hospital
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Es destacable que les diferéncies entre els nivells hospitalaris son minimes i no
influeixen de manera diferent en el vincle afectiu amb la professié. Els agrada ser metge
als facultatius que treballen en els hospitals generals basics, més vinculats a la poblacié
gue atenen, i també els agrada al's metges dels hospitals de referenciai als del's hospitals
d’alta tecnologia, que emfasitzen una visio de I’ exercici de la medicina vinculada amb
la innovacio, la recerca, la complexitat. Els metges dels diferents hospitals estableixen
tots ells un intens ligam emocional amb la professié i ho fan d’una manera similar,
encara gque probablement la concepcio de la professio no sigui la mateixa per atots ells.

La conclusio és doble; d'una banda, € Iligam afectiu amb la professio, que els agradi
S metges i que ho vulguin seguir sent, no té res a veure amb la complexitat de
I’ organitzacié on s exerceix la professié i, en segon lloc, probablement hi ha més d' una
concepcid de la professio, del que és ser metge, i possiblement en cada col-lectiu
influeixen factors diferents en lavaloracio del component afectiu del compromis amb la
professio. Segons |’ opinid d’ un dels metges entrevistats:

“Al fina arribes a la conclusié que has d'intentar investigar, perque si
no fas recerca gjudes relativament o gudes d’una manera que molta
gent ho pot fer. Aquest és el concepte de fer medicina ara, que és molt
més ampli, €s un concepte clinic, és un concepte organitzatiu, també
€s un concepte de recerca, que crec que és e que a final el malalt es
mereix.” 162

En els resultas obtinguts no s observa relacié entre e compromis professional afectiu i
el suport organitzatiu percebut ni amb la conducta organitzativa civica, es detecta una
relacio feble amb la satisfaccié en e treball, que s'ha comentat anteriorment amb
relacio al sexe i al’activitat professional i no s observa cap relacié amb les respostes del
model EVLN. Aquests resultats no coincideixen amb els obtinguts per Meyer, Alleni
Smithen el seu estudi classic, en e qual estableixen que e compromis organitzatiu i €l
professional'®® “contribueixen independentment a la prediccié de variables de resultat
importants per a I’organitzacié” (1993. 546). En concret, descriuen la relacié del
compromis professional afectiu amb la conducta organitzativa civica i de manera
inversament amb |es respostes sortida i desatencié del model EVLN.

En resum, el compromis professional afectiu és molt intens en els metges i, a diferéncia
del compromis afectiu amb I’hospital, ho és d’entrada, quan € metge inicia la seva
trgjectoria professional al” hospital i encara s'intensifica una mica més en € decurs de la
seva carrera. El lligam afectiu amb la professié és molt similar entre dones i homes i

entre els diferents nivells d’ hospitals en els quals exerceixen els facultatius enquestats.

162 Entrevistaamb MX6.

163 Meyer, Allen, Smith prefereixen utilitzar el terme ocupacional en lloc de professional, perqué
consideren que tant els professionals com els no-professionals poden “experimentar compromis
amb lafeina que realitzen” (1993: 539).
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Pero, en canvi, és mésintens en els caps de servel i en els qui compatibilitzen I’ exercici
a I’hospital amb I’ activitat privada, la qual cosa potser contribueix a reforcar € fet de
sentir-se “més professional”.

Taula 6-13: Significacié estadistica de la relacié i grandaria de I'efecte en €

compromis professional afectiu dels anys d’exercici professional i I'activitat
professional
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6.3.2. Compromis professional de continuitat

El compromis professional de continuitat fa referéncia “as costos associats a deixar
I’ocupaci@” (Meyer, Allen Smith 1993: 540) i en els resultats obtinguts en aquesta
recerca el component de continuitat del compromis amb la professio, com el component
afectiu, també rep una valoracio molt elevada. Els esforcos acumulats per ser metge,
mantenir la competéncia técnicai els coneixements actualitzats, sdn molt considerables.
La posshilitat de deixar la medicina suposa perdre les inversions efectuades i una
dificultat molt gran per aprendre una altra professio, i tot plegat contribueix a generar un
compromis de continuitat amb la professié molt elevat.

“Em sento bastant incapac de fer qualsevol atra professio, cosa que és
una pena, bastant lamentable, perd sempre m’ he preguntat quina seria
la meva capacitat de supervivencia s les coses m'anessin malament.
Es clar, és un problema, sembla que només sapigues fer aixo.”%*

Els resultats obtinguts mostren que la vaoracié del compromis de continuitat amb la
professio augmenta amb relacio al’ edat (vegeu €l grafic 6-41), i S observa un increment
progressiu de la mediana, que és molt significatiu en el grup dels més grans de 51 anys.

184 Entrevistaamb MX7.
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Aquests resultats, pero, no coincideixen amb els de Meyer, Alleni Smith (1993), que no
observen relacio entre el compromis professional de continuitat i |’ edat.

El patré de valoracio del compromis professional de continuitat és molt similar amb
relacié al’antiguitat: € grup de metges més veterans, amb més de 25 anys d exercici en
el mateix hospital, presenta els valors de la mediana més elevats. En canvi, aguest
increment de la mediana no es detecta amb relacié als anys d’ exercici professional, on
la mediana del compromis de continuitat amb la professié, molt elevada, practicament
no varia a mesura que €l's metges acumulen més anys exercint la medicina.

Grafic 6-41: Compromis professional de continuitat i edat
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Amb relacio ad sexe, e compromis professional de continuitat és elevat i presenta una
mediana |leugerament més elevada i una menor dispersié en e grup d homes. Altres
autors (Kaldenberg Becker, Zvonkovic, 1995) han referit valoracions del compromis
professiona de continuitat significativament més elevades en els homes que en les
dones, la qual cosa implica una menor vaoracio de les inversions efectuades o la
percepcid d una menor dificultat per canviar de professio.

Respecte ala posicio (vegeu e grafic 6-42), la mediana del compromis professional de
continuitat és Ileugerament superior en € grup de caps de seccié i en € de caps de
servei, pero € grup d adjunts és més homogeni en la resposta. Els resultats es poden
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interpretar tant per la percepcid dels costos associats a deixar la professid i per
I’absencia d'aternatives professionals, com pel fenomen de la intensificacié del
compromis, que he comentat amb anterioritat.

Grafic 6-42: Compromis professional de continuitat i posicid
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Amb relacio al’ activitat professional (vegeu € grafic 6-43), e compromis professional
de continuitat dels qui compatibilitzen la feina a I’hospital amb la practica medica
privada mostra una mediana superior a la dels qui només treballen a I’hospital. En
aquest cas, la diferent valoracio es pot explicar tant per la percepcié dels sacrificis
efectuats en € decurs de la carrera professional com per les dificultats que comporta
iniciar una nova activitat, potser més acusada entre els qui compatibilitzen les dues
activitats, que d' aguna manera es trobarien atrapats en la situacio actual (Rhoades,
Eisenberger; 2002). Compatibilitzar les dues activitats suposa uns ingressos economics
addicionals a's quals pot ser dificil renunciar, a més de la complexitat organitzativa que
pot implicar, com és que col-laborin altres professionals, que S estiguin pagant
inversions efectuades en equipament medic o senzillament que e facultatiu s hagi
acomodat a un nivell de renda que dificilment pot substituir o compensar amb una atra
activitat. Un facultatiu explica les dificultats de compatibilitzar les dues activitats davant
una hipotetica exigéncia de I’ hospital:
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“A mi no mimporta anar a operar una tarda a |I”hospital, un cop a
mes... pero € que no em va és que em diguin ‘aguesta tarda has
d anar a trebalar’, perque tinc un tinglado privat monumenta i, és
clar, e que no puc fer és cance-ar les intervencions que tinc
programades per guedar-me a cobrir un forat. Si m’ho organitzen a un
mes vista, s em diuen ‘operaras € tercer dimecres de cada mes a
" hospital’, cap problema.”*%°

Grafic 6-43: Compromis professional de continuitat i activitat professional
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Amb relacié a nivell d hospital (vegeu el grafic 644), la valoracié del compromis
professional de continuitat és més elevada en €l grup d hospitals generals basics, que a
més mostra una dispersid menor. Potser en aquests hospitals, a més de la percepcié de
les inversions redlitzades, I’ absencia d’ aternatives professionals és més evident que en
els hospitals de nivells de complexitat superior, on les possibilitats dels metges de
canviar d’ ocupaciéo —tant pel reconeixement curricular com perqué hi ha més opcions
per promocionar en la jerarquia medica o fins i tot per les oportunitats d establir
relacions meés diverses— son probablement superiors.

185 Entrevistaamb MJ11.
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No sobserva relacié del compromis professional de continuitat amb € suport
organitzatiu percebut ni amb conducta organitzativa civica, satisfaccio en €l treball ni
amb cap de les respostes del model EVLN.

Grafic 6-44: Compromis professional de continuitat i nivell d’hospital
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En resum, el compromis professional de continuitat dels metges enquestats és elevat i va
augmentant en relacié amb I’edat i €ls anys d antiguitat a I’ hospital. Es una mica més
elevat en els homes que en les dones i en els caps de seccid i de servei. Destaca també
una valoracio més intensa del component de continuitat entre els qui compatibilitzen
dues activitats professionals i en els metges que treballen en hospitals generals basics.

El compromis de continuitat amb la professié es considera degut als esforcos i
inversions efectuats per ser membre de la professio i ala percepcio que es perdrien si es
deixés la professid. Perdo possiblement, la causa més important d’un compromis
professional de continuitat elevat és I’ extrema dificultat que suposa fer una atra cosa,
iniciar una nova activitat professional (Becker, 1960).

“A mesura que I"individu es va fent gran i s estableix en una carrera,
ell o ellatendeix a allunyar-se d altres opcions. Ha cremat, en efecte,
els ponts amb altres carreres. Hi ha menys temps per aprendre noves
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habilitats i desenvolupar €l coneixement que produiran reconmpenses
financeres equivalents.”1%®

Taula 6-14: Significacié estadistica de la relacid i grandaria de I'efecte en €
compromis professional de continuitat de I’ activitat professional
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6.3.3. Compromis professional normatiu

El compromis professional normatiu fa referéncia a sentit d' obligacié de seguir sent
membre de la professio (Meyer, Allen Smith; 1993). En la recerca que he portat a
terme, observo que el component normatiu presenta uns valors molt inferiors as del
compromis professional afectiu i de continuitat. Es a dir, els metges tenen un sentit
d'obligaci6 de mantenir-se en la professié relativament baix, que Sintensifica
[leugerament al Ilarg de la seva carrera professional .

Alguns autors han assenyalat que € compromis normatiu amb la professié es pot
incrementar com a resultat d’ experimentar avantatges significatius per treballar a la
professio 0 “per la pressio de col-legues i familiars que emfasitzen la importancia de
mantenir-se com a membre de la professio” (Hall, Smith, Langfield-Smith 2005: 91). A
mesura que els metges sdn més grans, acumulen meés anys exercint la professié o
treballant al mateix hospital, la valoraci6 del compromis professiona normatiu
augmenta (vegeu el grafic 6-45).

En conseqliencia, i seguint la linia argumental proposada per Hall, Smith i Langfield-
Smith (2005), un baix compromis normatiu amb la professié pot explicar-se perque els
metges han sofert una perdua de respecte i d’ estatus social (Obeso, 1992) i no perceben
recompenses significatives pel fet de ser metges i d’ exercir la medicina. Possiblement
predomina un sentiment de degradacio de la professio i, donat €l cas, € cercle d’ amicsii
familiars no pressionaran € facultatiu que vulgui deixar la medicina perque no abandoni
laprofessio.

186 Cfr. Colarelli, Bishop (1990: 160).
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Grafic 6-45: Compromis professional normatiu i anys d’exercici professional
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Que €s grups de més edat, més experts i veterans incrementin € seu compromis
normatiu amb la professio pot venir donat per un major reconeixement del seu estatus, a
mesura que fa més temps que exerceixen la medicina. D’ agquesta manera, el compromis
normatiu amb la professio dels caps de servei i de seccid, encara que limitat, és
significativament més elevat que el dels adjuntsi elsdel grup d’interins i becaris (vegeu
el grafic 6-46), possiblement pel fet que |’ accés a les posicions de la jerarquia medica
comporta implicitament un reconeixement del facultatiu.
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Grafic 6-46: Compromis professional normatiu i posicio
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lgualment, i de manera significativa (vegeu la taula 6-15), e€ls metges que
compatibilitzen la seva feina a |’ hospital amb activitat privada mostren un compromis
normatiu amb la professié superior a dels qui només treballen a I’ hospital (vegeu el
grafic 647), circumstancia que es pot interpretar, amb cautela, com que la practica
privada de la medicina ofereix a metge la possibilitat d un reconeixement de la seva
valua professional superior a que rep pel seu treball a I’hospital i, en conseqiéncia,
incrementa el seu compromis normatiu amb la professio.
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Grafic 6-47: Compromis professional normatiu i activitat professional
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Amb relacié a sexe, e compromis professional normatiu dels homes és |leugerament
superior a de les dones, i pot contribuir-hi € fet que els homes ocupen majoritariament
posicions en la jerarquia medica. El 87,1 % dels caps de servei i € 83,1 % dels caps de
seccid enquestats son homes, cosa que contrasta fortament amb la distribucié de sexes
en la posicié d adjunt, que és molt més equilibrada: €l 44,5 % son dones i € 55,5 %
homes. De la mateixa manera, nomes e 22,3 % de les dones compatibilitzen la practica
privada amb |’exercici a |"hospital, mentre que en e cas dels homes, es qui
compatibilitzen les dues practiques arriba a 77,7 %.

En conseguiencia, s ocupar una posicio a la jerarquia medica té alguna cosa a veure amb
el reconeixement professional i compatibilitzar I’ exercici privat de la medicina amb la
practica hospitalaria afecta també la reputacio del metge, sembla logic que les dones no
aconsegueixin detectar les recompenses vinculades a |’exercici de la medicina que
sembla que observen els homes i, en conseqliencia, el compromis normatiu amb la
professié de les dones és inferior.

Amb relacio a nivell d hospital (vegeu e grafic 6-48), els metges del grup d’ hospitals
de referencia son els qui mostren un component professional normatiu més baix.
Aquesta baixa valoracié es podria explicar perqué en els hospitals de referéncia no
reben el mateix reconeixement professional que es pressuposa quan €l facultatiu treballa
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en un hospital d ata tecnologia —enteés com una mena de paradigma del component
cientific i tecnologic de la medicina— ni €l que presumiblement pot rebre e metge que
treballa en un hospital general basic, en un context menys tecnificat i més proper a una
concepcio meés tradiciona del metge.

Grafic 6-48: Compromis professional normatiu i nivell d’hospital

4]

2

0 1 1
I

T T
General Basic Referencia AltaTecnologia

Nivell del'Hospital

Compromis Professional Normatiu

En sintes, & compromis professional normatiu és e component menys valorat del
compromis amb la professié, encara que s incrementa debilment amb I’ edat, els anys
d exercici professional i I'antiguitat. El sentit d obligacio dels metges envers la
professio és feble, lleugerament més elevat en els homes, en caps de seccid i caps de
servei, entre els metges que compatibilitzen dues activitats professionals i que treballen
a hospitals generals basics o a centres d’ ata tecnologia.
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Taula 6-15: Significacio estadistica de la relacié i grandaria de I'efecte en €
compromis professional normatiu de I’ activitat professional
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6.3.4. Resum del’analisi i resultats del compromis professional

En aguest apartat he anditzat els resultats del compromis professional dels metges
enquestats. En primer lloc, he assenyalat que els metges se senten intensament
compromesos amb la seva professié des e que s'inicien en |'exercici de la medicina i
mantenen la intensitat del seu compromis a llarg de la seva carrera professional. En
aquest sentit, difereix de la valoracio que fan del component afectiu del compromis amb
I’organitzacié, que no és tan intens i que Sincrementa a llarg de la trgectoria
professional del facultatiu. En paraules d' un dels metges entrevistats:

“El lligam amb la professio és diferent que amb I hospital i ami e que
m’ agrada de la meva professio [...] ésla relacié amb les personesii la
manera en que t'hi pots inserir [...] perque tenen una malatia i, per
tant, sdn més vulnerables i necessiten més gjut. | de tant en tant tens la
sensacié que pots fer coses per ajudar aguestes persones o pots
intentar facilitar-l1os de portar la seva maldtia, i és en € que em sento
orgullosa.” ¢’

En la meva recerca, els metges manifesten un intens compromis professional afectiu,
gue és més intens en els homes que en les dones, en els caps de servei, en els metges
gue treballen en hospitals d alta tecnologia i entre els qui compatibilitzen la practica
hospitalaria amb I’ exercici privat de la medicina

Per la seva banda, el component de continuitat del compromis professiona és elevat i

s incrementa [leugerament amb el temps al |larg de la trgjectoria professional del metge.
Es més intens entre els caps de seccid i en els metges que treballen en hospitals generals
basics. Com en @ cas del component afectiu, també és més intens en els homesi en els
qui exerceixen la medicina privada a més de treballar al’ hospital.

En canvi, el compromis professional hormatiu és forca baix i malgrat que la valoracié
dels metges és més elevada en els grups de més edat, amb més experiéncia professional
i amb més antiguitat a |’ hospital, no arriba a assolir el nivell dels altres dos components.
Es més elevat en els homes, en els caps de seccid i en el's qui compatibilitzen el treball a
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I hospital amb I’ exercici privat de lamedicinag, i constitueix un perfil de metges amb un
sentit d'obligacio envers la professié relativament més elevat que la resta dels seus
col-legues. Aquests facultatius perceben probablement algun tipus de recompensa pel fet
de treballar com a metges o reben una certa pressié del seu cercle de relacions personals
per mantenir-se com a membres integrants de la professio.
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6.4. Compatibilitat entre compromisos

“S6c amic de laidea perduda...”

FELIU FORMOSA (1973): Meditaci6 tltima

En comencar lates em preguntava si els metges es senten compromesos amb |’ hospital
en el qual treballen i s aguest compromis obeeix a un patré determinat. Volia analitzar
també els possibles focus del seu compromis organitzatiu, basicament €l servei i € cap
de servei. De la mateixa manera, em questionava sobre la intensitat del compromis dels
metges amb la seva professié i s aguest vincle mostrava també un patré de resposta
determinat. Perd a mesura que avancava en € meu treball, una pregunta adquiria més
rellevancia fins a situar-se en un primer pla de la meva recerca i fa referénciaa s son
compatibles els compromisos organitzatiu i professional dels metges hospitalaris.

L’'interés per aguesta quiestio ve donat per diversos motius, entre d altres perque
tradicionalment en la literatura s ha abordat en clau d’ incompatibilitat (Gouldner, 1958;
Scott 1966; Sorensen, Sorensen, 1974) i s'ha prestat una relativa poca atencio a la
possible compatibilitat entre les dues lleialtats. Aquesta poca atencié té més rellevancia
s fos possible perque en les organitzacions de professionals, com és e cas dels
hospitals, els metges, els professionals, viuen suposadament en la tensié de dues
exigencies creixents. la de I’ organitzacio, que reclama una major atencio i dedicacié a
I’acompliment dels seus objectius i al’ assoliment de les seves finditats, i 1a de la propia
professio, que també demana al facultatiu un esforg superior, per millorar o mantenir els
Seus coneixements i capacitats professionals i, a mateix temps, lassumpcié com a
propis dels valors que guien i regulen |’ exercici de la medicina

Dels resultats obtinguts en la meva recerca es despren que larelacié entre el compromis
organitzatiu i € compromis professional pren diferents formes, de manera que permet
diferenciar grups de professionals que comparteixen pautes de comportament similars,
gue expressen diferents graus de compatibilitat i d’incompatibilitat entre els dos
compromisos. Compatibilitzar les dues lleidtats no és senzill, perque mentre els
objectius de I’ organitzacio sbn més precisos, en bona mesura explicits i acostumen a
centrar-se en resultats quantificables de I’ activitat, els de la professié son més difusos,
atés que dificilment es pot explicitar una Unica manera d'entendre i d exercir la
medicina i, en consegiencia, de comprometre’s amb la professio. La qlestié que em
plantejo tenint en compte les dades ja no és si els compromisos sén compatibles o no,
sind per aqui sOn compatiblesi en quines condicions.

6.4.1. Estratégia seguida per utilitzar I’andlisi de clUsters

Per avancar en aquesta linia de treball he utilitzat I’analis de clusters, que, tal com he
definit anteriorment, es tracta d’un metode per agrupar automaticament els elements o
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objectes d’una mostra, de manera que els elements d’ una mateixa classe o grup siguin
tan homogenis com es pugui, segons una serie de criteris definits previament per
I"investigador, mentre que les classes entre si han de ser com més diferenciades millor.

La decisio sobre € nombre de clusters a establir, € vaor que ha de prendre kK,
condicionatot el procés posterior; per axo s han comparat les solucions amb diversos
valors de k, utilitzant criteris estadistics i sobretot d'interpretacié substantiva, de
plausibilitat, de si té sentit alallum de lateoria que es coneix.

Pel que respecta als estadistics, s'ha aplicat € “criteri del colze”, en € grafic en que a
les ordenades es troba la similitud i no-similitud dels nivells de fusio de les classes (és a
dir, I’alcada de la branca del dendrograma en qué es produeix la fusio) i a les abscisses,
el nombre de dasses corresponents. He observat un canvi brusc del pendent (el grafic
adquireix una forma de colze) en passar de 5 a 4 classes. D’aguesta manera
S aconsegueixen classes integrades per membres relativament homogenis.

Pel que faal’ altra cara de la mateixa moneda, I’ heterogeneitat entre classes, s ha buscat
gue els centroides de les classes, els individus tipics, els que tenen el valor mitja en totes
les variables dintre de cada classe, siguin tan diferents com es pugui en les variables
actives. La classificacio és molt millor com més gran és la seva capacitat de discriminar
entre classes i perque pugui considerar-se acceptable, en termes d heterogeneitat entre
classes, ha d explicar un minim del 75 % de la variancia total . *®®

No obstant aix0, pel que respecta als criteris substantius, el fet que la classificacio
resulti interpretable i Gtil per a I'objectiu de classificar els metges ha constituit,
juntament amb € de parquedat, € criteri més rellevant de validacié de la tipologia.

En primer lloc, I’andlisi de la variancia ha permeés establir € percentatge de variancia de
cada variable activa, explicat per la classificacio obtinguda, i concentrar |’esforg
interpretatiu en aquelles variables en les quals € percentatge és mgjor.

A continuacio, el fet que els grups obtinguts tinguin perfils diferents amb relacié a les
variables il-lustratives, aguelles que sense intervenir en la classificacio poden ser
rellevants per descriure els metges integrants dels grups, ha estat Util per descriure i
interpretar la solucié obtinguda i, en €l cas que la relacié coincideixi amb |’ esperada a
priori en funcié de les variables actives, per suportar-ne la validesa.

Per creuar les variables il-lustratives amb la classificacio he utilitzat els mateixos
instruments que per ales variables actives, és a dir, diagrama de perfils dels centroides,
taules creuades, diagrames de caixes en paral-lel, andis de la variancia i proves no
parametriques, quan els suposits subjacents a les paramétriques s han violat.

Els clusters s’ han construit a partir de criteris (variables actives) com els components
afectiu, de continuitat i normatiu dels compromisos organitzatiu i professional, que en €l
cas del compromis organitzatiu de continuitat es diferencia en les dues dimensions que
I"integren: els sacrificis associats i I’ absencia d’ alternatives.

188 De fet, la L de Wilks, que mesura la proporcié de la variancia total deguda a la variancia a
I"interior de cada grup, ésdel 18 %, inferior al 25%.
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Els quatre clusters resultants classifiquen i agrupen els metges amb uns perfils de
compromis organitzatiu i professionals similars, gue responen de manera homogenia a
les variables de I'estudi. De manera que cada cluster representa un diferent grau de
compatibilitat o d’incompatibilitat entre els compromisos organitzatiu i professional i es
poden interpretar com diferents patrons de resposta a les exigéncies de lleiatat a
I’organitzaci6 i ala professio dels facultatius enquestats (vegeu la taula 6-16).

Taula 6-16: Valorsde mitjana delscriteris (variables actives) en elsclisters

Cliugers

1 > 3 7 Total
Compromis organitzatiu afectiu 717 3,87 8,11 6,81
Compromis organitzatiu de continuitat - 6,96 3,54 7,60 415
sacrificis associats
Compromis organitzatiu de continuitat - | 6,86 6,09 3,99 2,08
abséncia d alternatives
Compromis organitzatiu normatiu 3,50 1,45 6,54 3,51
Compromis professional afectiu 7,80 6,84 8,73 8,19
Compromis professional de continuitat 8,09 7,14 8,12 6,48
Compromis professional normatiu 3,92 2,54 6,78 3,87
Nombre de casos 207 108 196 190 701
Percentatge de casos 295% | 154% | 28,0% | 27,1% | 100,0%

A les files de la taula 616 es poden veure els valors de mitjana de cada factor en
cadascun dels clusters, mentre que ales columnes s observen els perfils dels cllsters en
el conjunt de criteris (variables actives).

Grafic 6-49: Representacio dels valors de mitjana dels criteris en cada cluster
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A continuacié analitzo amb detall els resultats obtinguts per cada cluster i descric els
elements que en configuren cadascun i els caracteritzen.

6.4.2. Cluster 1; “Lleialsamb condicions”

Esd cluster més nombros, integrat per 207 metges, € 29,5 % del total d’individus. Els
integrants d’ aguest grup presenten una elevada valoracio de tots els constructes dels
compromisos organitzatiu i professional, perd, com a caracteristica més remarcable,
destaca la baixa valoracié dels components normatius d’ ambdos compromisos (vegeu €l
grafic 6-50).

Els metges del cluster senten un intens compromis afectiu i un elevat compromis de
continuitat amb 1'hospital, perd en canvi expressen un compromis normatiu amb
I"hospital molt baix, és a dir, es senten molt poc obligats envers I’hospital. De la
mateixa manera, la valoracié dels components afectiu i de continuitat del compromis
amb la professié son molt elevats, mentre que e component normatiu del seu
compromis professional és molt feble.

Grafic 6-50: Valoracié del compromis organitzatiu i professional en e cluster 1

O Compromis Organitzatiu

104 Afectiu
T Compromis Organitzatiu
O deContinuitat -
Sacrificis Associats
Compromis Organitzatiu
—_ — —_ O deContinuitat -
8 [F— Absénciad'Alternatives

Il Compromis Normatiu

Rr— O Comproml’s Professional
Afectiu
= Compromis Professional
6 de Continuitat
= Compromis Professional
Normatiu

3 —235
)
275 8

27 466 0213

|
Claster 1 (n=207; 29,5%)
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Respecte a's focus del seu compromis (vegeu e grafic 6-51), els metges d’ aquest clUster
mostren un compromis afectiu amb € seu servei molt intens (la mediana és de 8), un
compromis de continuitat molt dispers (la mediana és de 5, amb una distribucié de
respostes entre 0 i 10) i un compromis normatiu també considerablement intens (la
mediana ésde 7).

El compromis afectiu amb el cap de servei és dispers (la mediana és de 5), que és tant
com dir que € vincle emocional amb el responsable de la unitat no és destacable,
mentre que € compromis de continuitat amb € cap de servei és notablement baix (la
mediana ésinferior a3 i € 75 % de les respostes son inferiors a 6).

Es un clUster integrat per metges amb una certa veterania, amb una edat mitjana de 47,8
anys. Destaca que només hi ha un 1 % de facultatius menors de 34 anys, quan al total de
la mostra els metges d' aquesta edat superen € 7%, mentre que els d’edat entre 34 i 51
anys (64 %) i els més grans de 51 anys (35 %) SOn presents en unes Proporcions
superiors a les del conjunt de la poblacido de la mostra, un 60% i un 32,8 %,
respectivament.

Grafic 6-51: Valoraci6 dels focus del compromis organitzatiu en el clister 1
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En € cluster, la dedicacié mitjana ala medicina és de 21,9 anys. Els qui fa menys de 15
anys que exerceixen com a metges constitueixen e 24 % del clUster, mentre que en €l
total de la mostra sobrepassen el 33 %. Els del grup entre 15 i 25 anys d’exercici
professional constitueixen e 41,4 % del cluster, molt superior ala proporcio del 35,4 %
gue tenen en & conjunt de la mostra. Els qui fa més de 25 anys que treballen son €
34,5 % del cluster, també per sobre del 31,4 %, proporcié amb qué es distribueixen en la
poblacié de la mostra.

Respecte a I'antiguitat (vegeu € grafic 6:52), la mitjana dels metges del  cluster és de
17,2 anys trebalant en el mateix hospital, que és la més elevada de tots s clusters.
Destaca també que €ls integrants del clister amb una antiguitat entre 9 i 25 anys
(54,9%) i els que la tenen superior a 25 anys (27,5 %) també s hi troben amb una
proporcio superior a la que tenen en € conjunt de la modra (47,7 % i 23,8 %), mentre
gue els metges amb antiguitat inferior als 9 anys (17,6 %) hi son presents en una
proporcié notoriament inferior a la que presenten en e conjunt de la mostra (28,5 %).

Grafic 6-52: Distribucio delsindividus en els clusters en funcio de la seva antiguitat
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La gran majoria dels metges del total de la mostra (més dd 71 %) ocupa la posicio
d adjunt i en aquest clUster es distribueixen en una proporcié similar, igua que els
interins i becaris, mentre que els caps de seccio (un 15,6 %) hi son presents en una
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proporcio superior ala que tenen en el conjunt de la mostra (un 12,7 %) i els caps de
serve (6 %) en una distribucié inferior ala del total (9,5 %).

Es destacable també que €ls integrants del clister que treballen en hospitals de
referencia (41,5 %) es concentren en € clister en una proporcié superior a la que
presenten en €l total de la poblacié enquestada (36,3 %), mentre que els dels hospitals
generals basicsi els d atatecnologia ho fan en una proporcid inferior ala que presenten
en & conjunt de la mostra.

Amb relacié a I'activitat professional (vegeu e grafic 6-53), és e cluster amb la
proporcid6 més elevada de metges que només treballen a I'hospital: e 61 % dels
integrants del clUster, cosa que suposa una proporcié molt superior a la seva distribucio
en el total de la poblacié enquestada (51 %).

Grafic 6-53: Distribucio dels individus en €ls cllsters en funci6 de la seva activitat
professional
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Elsintegrants del cluster fan una valoracio molt baixa del suport organitzatiu percebut
(vegeu € grafic 6-54), amb una mediana que és inferior a 3, pero en canvi consideren
gue la seva conducta organitzativa civica —altruisme, escrupolositat, esportivitat, virtut
civicai cortesa— la tenen molt desenvolupada (Ila mediana és superior a 7,51 € 75%
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de les respostes son superiors a 6) i es senten relativament satisfets en e trebal (la
mediana és superior a6,5i1 € 75 % de les respostes son superiors a ).

Grafic 654: Valoracié del suport organitzatiu percebut, conducta organitzativa
civicai satisfaccio en el treball en el cluster 1
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Amb relacié d model EVLN (vegeu e grafic 655), la resposta sortida, de tipologia
destructiva-activa en latipologia de Rusbult, Farrell, Rogersi Mainous (1988), es valora
molt poc i encara menys la resposta desatencio, de tipologia destructiva-passiva, fins al
punt que es poden descartar com a respostes possibles d' aquest col-lectiu. Per contra, la
resposta lleialtat, constructiva-passiva, no és destacable (la mediana és de 5 i la
dispersié de respostes oscil-la entre 0 i 10) i la resposta expressio, de dimensid
congtructiva-activa, que incideix especificament en I'interés de I'individu i en les
accions que desenvolupa per introduir canvis a |’ hospital, és una mica més elevada (la
mediana és de 6,5) encara que amb una dispersié de respostes molt amplia.

En d clUster les respostes més valorades son de tipus constructiu i, en conseqiiencia,
serien les predominants en situacions de crisi. A les respostes constructives se'ls
confereix una connotacio clarament positiva, pero la resposta expressio és prou amplia
per englobar diferents accions dels individus que, en funcié de la posicié i la
responsabilitat que ocupi |’ observador, no sempre tindran aquesta mateixa consideracio.
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Grafic 6-55: Valoracié de lesrespostes del model EVLN en el claster 1
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En sintesi, estractad un clUster en el qual es compatibilitzen el compromis organitzatiu
i e professional. Els integrants d'aguest cllster expressen simultaniament un intens
vincle afectiu amb |”hospital i amb la seva professio, aixi com un notori compromis de
continuitat tant amb I" hospital com amb la professio. Vaoren molt el que els ha costat
obrir-se cami professionalment al’ hospital.

Aixi mateix, és @ cluster amb |’ antiguitat més elevada i els seus integrants consideren
que és molt dificil trobar feina en un atre centre. De la mateixa manera, les inversions
realitzades per mantenir-se en la professio i |’ extrema dificultat que suposa iniciar una
nova activitat professional poden explicar € seu compromis professional de continuitat
tan intens. No obstant aix0, €ls integrants d' aquest clUster presenten caracteristicament
un compromis normatiu molt feble, tant amb I’ hospital com amb la professio. No senten
una obligaci6 mora envers |'hospital ni perceben recompenses 0 avantatges
significatius per ser membres de la professié ni reben senyals del seu entorn més proper
que es indiquin un reconeixement pel fet de ser metges.

Una possible interpretacio de la débil valoracié del compromis normatiu amb I’ hospital
ve donada perque es tracta del clister en el qual es concentra la magjor proporcié de
metges que nomeés treballen a I’ hospital. L’ esfor¢ d’ aguests metges per desenvolupar la
seva carrera, expressat per I'elevada valoracié de la dimensio sacrificis associats del
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compromis de continuitat, i “I’aposta’ professional magjoritaria del cluster de treballar
exclusivament a |” hospital, no consideren que hagi estat corresposta per la ingtitucio, la
qual cosa es tradueix en una feble valoracié del suport organitzatiu percebut, la segona
valoracié més baixa de tots els clusters.

“A lallarga no sé s I"hospital em tractara massa bé, encara que jo li
dedico molt temps.”%°

“Aixi resulta que has estat treballant quaranta anys, durant els primers
anys quas de franc, i t'arriba la jubilacié i t'envien una carta
totalment freda, i et diuen que pots deixar la bata i la targeta i que
passi-ho bé” 170

Els metges que nomeés treballen a I’ hospital tenen unes expectatives més grans sobre
I’organitzacié, basicament pel que fa al suport que I'’hospital els pot donar per
progressar en la seva carrera professional i adquirir un major reconeixement com a
metges. L'opcio professional de trebalar exclusivament a |’hospital, descartant la
possibilitat de compatibilitzar-ho amb I’exercici privat de la medicina, amb € temps,
sembla que es converteix en una mena de trampa per a molts d ells, quan predomina la
sensacio d’ haver donat molt a I’ hospital i a canvi haver rebut molt poc, quan segueixen
treballant a |” hospital “perque no el's queda més remei”.

“La gent ni es plantga deixar |"hospital, probablement per manca
d alternatives.”*"

Aquesta argumentacié ve reforcada perqué, cal remarcar-ho, és e cluster amb la
valoraci6 més elevada de la dimensié absencia d alternatives del compromis
organitzatiu de continuitat, en el qual, com ja s ha comentat, es concentra e major
nombre de metges que nomeés treballen a I’ hospital, en e qual hi ha una representaci
molt significativa de caps de seccid, dels quals també s’ ha comentat que practicament
no tenen cap possibilitat de promocio en la jerarquia medica hospitalariai que amb tota
probabilitat acabaran la seva carrera professional en aquesta posicio.

Cal destacar també que es tracta dels metges amb I’ antiguitat mitjana més devada de
tots els clusters i amb les mitjanes de I’edat i dels anys d exercici professional nomeés
unes déecimes inferiors a les del cluster 3. La seva maduresa vital i professional poden
gjudar-los a conciliar les perspectives organitzativa i professional i potser també poden
contribuir a explicar e lleuger predomini de les respostes constructives del model
EVLN, sobretot expressio, i de manera destacable la baixa valoracio de les respostes de
dimensié destructiva, sortida i desatencid. Pero cal contemplar que en situacions de
cris la resposta expressid d'aguest col-lectiu es pot exacerbar i adquirir un to
relvindicatiu sense que e compromis normatiu amb I’ organitzacié, molt feble en aquest
claster, pugui actuar com un mecanisme compensatori. Per Lachman i Noy (1996) la

169 Entrevistaamb MJL.
170 Entrevistaamb MJ2.

171 Entrevistaamb M J3.
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reaccio expressio en situacions de crisi requereix, com a requisit previ, una baixa
satisfaccio en e treball dels facultatius.

Els metges del cluster 1 son professionas que es troben en |’ etapa central de la va
trgjectoria professional a I’hospital i que, a més, expressen un vincle emociona i un
sentit d’ obligacié amb €l servel molt intensos. Per contra, el seu compromis afectiu amb
el cap dd servel és moderat, mentre que e compromis de continuitat amb € seu cap és
encara més feble. Es a dir, €ls costos que els comportaria que marxés el seu cap o que
no hi haguessin candidats alternatius, no son questions rellevants per a seu compromis
de continuitat amb el cap de la unitat, cosa que encaixa amb e fet que e nombre de
caps de seccio que integren € clUster sigui particularment significatiu i que es puguin
considerar ells mateixos com a candidats alternatius a cap de servei. En genera, els
facultatius del cluster 1 encaixen prou bé amb lalleialtat condicionada descrita per Scott
(1966) i per aquestarad els etiqueto com a“lleials amb condicions”.

6.4.3. Cluster 2: “ldealistes ressentits’

Es el clister més redluit, integrat per 108 metges, el 15,4 % del total d'individus. Com a
caracteristica més remarcable cal destacar que és el cluster que presenta la valoracié
més baixa de tots els constructes del compromis organitzatiu i del compromis
professional.

Amb I’excepcié del compromis de continuitat amb |"hospital en la seva dimensié
d absencia d’ alternatives (la mediana és de 6,09), el compromis afectiu amb la professio
(lamediana és de 6,84) i e compromis de continuitat amb la professié (la mediana és de
7,14). Lavaoracio de la resta del's constructes és baixa 0 molt baixa.

Es a dir, que I’abséncia d alternatives del compromis organitzatiu de continuitat sigui
I”tnica dimensié del compromis organitzatiu que rep una valoracio elevada, explica que
els integrants d'aguest cluister es sentin relativament compromesos amb |’ hospital
Unicament perque no tenen altres alternatives professionals. Perd és iguament
destacable que no mostrin cap vincle afectiu amb I’ingtitucié en la qual treballen ni

valorin els sacrificis efectuats al llarg de la seva trajectoria professional com a font del

seu compromis i la valoracié que fan del seu sentit d’ obligacié mora envers I’ hospital

encara sigui més feble. Per contra, el seu compromis afectiu amb la professio és intens,
encara que és € més debil de tots els clusters, e component de continuitat del
compromis amb la professié és també bastant elevat perd molt dispers, mentre que €

component normatiu del seu compromis professiona és molt feble i també és e més
mal valorat en comparacié amb la resta dels clUsters (vegeu € grafic 6-56).
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Grafic 6-56: Valoracié del compromis organitzatiu i professional en € cluster 2
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El focus del compromis amb el servei és el que té en tots els constructes les valoracions
més baixes i més disperses de tots els clusters (vegeu e grafic 6-57). Destaca també la
baixissima valoracio del focus del compromis amb €l cap de servei, que també és la més
baixa de tots els clusters. EI compromis afectiu amb el cap de servei presenta una
mediana inferior a 3, mentre que & compromis de continuitat amb € cap de servei

encaraésinferior (lamedianaésde 2i e 75 % de les respostes son inferiors a 5).
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Grafic 6-57: Valoraci6 dels focus del compromis organitzatiu en el clister 2
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L’edat mitjana dels integrants del cluster és de 44,8 anys. Destaca que € 14,4 % dels
integrants del clister sdn menors de 34 anys quan en € conjunt de la mostra la seva
proporcio és de 7,1 %. Es a dir, en e clUster es concentra & doble d’individus d’ aquest
tram d'edat amb relacio a la seva distribucio en € total de la mostra. D’ altra banda, els
més grans de 51 anys son € 26,8 % dels integrants del cluster, quan en la poblacio
estudiada s hi troben en una proporci6 superior, € 32,8 %.

Amb relacié as anys d exercici professiona (vegeu el grafic 6-58), la dedicacié mitjana
alamedicinaés de 18,8 anys. Un 39,8 % dels integrants del cluster fa menys de 15 anys
gue sOn metges, una proporcié superior a 33,3 % que representen en el total de la
mostra
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Grafic 6-58: Distribucié delsindividus en es clusters en funcié dels anys d’ exercici
professional
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Respecte a I’ antiguitat, els metges del cluster fa 14 anys de mitjana que treballen en €
mateix hospital. També en aquest cas el col-lectiu amb menor antiguitat es concentra en
el cluster en una proporcio superior (33 %) a aguella amb qué ho fa en € conjunt de la
mostra (28,5 %). En sentit contrari, els metges amb una antiguitat superior als 25 anys
son presents en el cluster en una proporcio inferior (18,1 %) a aquella amb gque es troben
en € total de la poblacié enquestada (23,8 %).

De la mateixa manera, la proporcio d’ adjunts en €l clUster és superior (78,3 %) ala seva
proporcié en el total de la mostra (71,2 %). Els nterins i becaris també tenen una
presencia més important (8,7 %) que en el conjunt de la mostra (6,6 %), mentre que la
proporcié de caps de seccid (8,7 %) i de caps de servel (4,3 %) és significativament
inferior a la seva distribucié en la poblacié enquestada, un 12,7% i un 95%
respectivament.

Els integrants del cluster que treballen en hospitals de referencia es concentren en una
proporci6 superior (45,4 %) a aquella amb que ho fan en € total de la mostra (36,3 %),
mentre que per als metges que treballen en hospitals generals basics (5,6 %) i en
hospitals d’ ata tecnologia (49,1 %) la presencia en €l clUster es déna en una proporcio
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sensiblement inferior ala que tenen en €l total de la poblacié (7,3 % i 56,4 %) (vegeu €
grafic 6-59).

Grafic 6-59: Distribucié dels individus en els clusters en funcié de nivell de
I"hospital
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Es @ cllster en queé la proporcié de dones (47,8 %) es troba més per sobre de la seva
distribucié en la mostra (37,1 %), cosa que potser es pot explicar per ser € cluster amb
la segona edat mitjana més baixa, reflectint la presencia massiva de dones en els darrers
anys en la medicina. De la mateixa manera, els metges que romés treballen a I’ hospital
(60,2 %) son presents en €l clUster en una proporcié molt superior ala que presenten en
el conjunt de la mostra (51 %).

Un dels aspectes més destacables és la valoracié practicament nul-la del suport
organitzatiu percebut (lamediana és inferior a 1), que és la pitjor de tots els clusters. Els
metgesdel cluster 2 son també els qui es senten menys satisfets de tots els clustersi son
els Unics que vaoren la satisfaccio en € treball per sota de 5 (la mediana és de 3,6). En
canvi, consideren de s mateixos que tenen una conducta organitzativa civica
relativament desenvolupada (la mediana és superior a6 i € 75 % de les respostes son
superiors a 5), que, no obstant aixo, també és la més baixa de tots els clusters (vegeu €

grafic 6-60).
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Grafic 6-60: Valoracié del suport organitzatiu percebut, conducta organitzativa
civicai satisfaccio en el treball en € cluster 2
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En aguest sentit, Organ (1991) considera que en € cas dels professionas la baixa
satisfaccio en € treball no afecta la productivitat gracies a la implicacio de I’ ego (ego-
involvement ), de manera que per aquests professionals “el rendiment pobre o mediocre
és intrinsecament dolords. | desperta sentiments de culpa, astorament i autoretret”
(1991: 109), la qual cosa pot contribuir a explicar alguns dels trets caracteristics dels
integrants d’ aquest cllster.

Amb relacié a model EVLN destaguen la resposta sortida, que de tots els clUsters és el

gue la vaora amb més intensitat, i la resposta lleialtat, que és en € clUster que es valora
de manera més feble (vegeu e grafic 661). Es a dir, volen marxar de I’hospital i

desconfien profundament de la direccié del centre. Per la seva banda, la resposta
desatencié és molt dispersa i magrat que és molt feble és la més elevada de tots els
clusters, mentre que la resposta expressio és smilar a la d'dtres clisters i la mediana
(6,5) ésidenticaaladelsclusters1i 4.

En consequéncia, d’ acord amb la tipologia de respostes de Rusbult, Farrell, Rogersi
Mainous (1988), en € cluster 2 predomina un model de resposta actiu, i en funcié de la
resposta escollida —sortida 0 expressio— pot conferir una clara connotacio negativa a
la resposta del's facultatius davant la insatisfaccio en el treball.
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Grafic 6-61: Valoracio de lesrespostes del model EVLN en € claster 2
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En sintesi, es tracta del cluster en e qua es manifesta una incompatibilitat entre el
compromis organitzatiu i e compromis professional que escenifica el tradicional
conflicte organitzacio-professional. EIs metges només expliciten un cert compromis de
continuitat amb I’ organitzacio a causa de la dimensié abséncia d’ alternatives, € vincle
amb |"hospital és exclusivament instrumental i calculador, i no manifesten afecte ni
obligacio moral envers la ingtitucié en la qual treballen. Tal com manifesta un dels
facultatius entrevistats:

“L’hospital va prometre moltes coses i €ls metges potser ens vam
veure molt implicats, amb ganes de treballar al’ hospital, pero quan es
va veure que tot alo era mentida, la gent es va desanimar. Aixo es
manifesta en una descreenca generalitzada, per dir-ho d'aguna forma,
treballar a canvi de res. Si et diuen ‘farem no e qu€’, penses ‘ja ho
fareu vosaltres .”172

Per contra, els agrada ®r metges, ho volen seguir sent i axo ho expressen amb un
[ligam afectiu amb la professio relativament intens, encara que és € més feble de tots

172 Entrevistaamb M J5.
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elsclustersi que amb I’ edat va perdent intensitat de manera més evident que en laresta.
Valoren |’ esforg redlitzat per ser metge i per mantenir la seva competencia professional
i ho expressen amb un compromis professional de continuitat elevat, perd en
contrapartida predomina la sensacié de perdua de respecte i d'estatus social (Obeso,
1992), que ser metge “ja no és € que erd’, que es tradueix en e seu baix compromis
normatiu, que és e més feble entre tots els clusters. Es a dir, manifesten un rebuig de tot
el que ve de I’hospital i preserven un cert lligam amb la medicina com a professio, que
especulativament es pot suposar basat en una concepcioé mitica de la practica medica i
de lafigura del metge, propia dels “vells bons temps’:

“Fa vint-i-cinc o trenta anys la visié que € pacient tenia del metge no
et diré que fos en un pedestal, perque jo ja ho vaig viure en una época
molt tardana, perd hi havia una certa distancia.”*’

Aquest rebuig de I hospital es manifestatambé en el fet que, entre tots els clusters, és el

gue mostra la valoracié més baixa amb els focus del compromis organitzatiu. Malgrat la
relativa intensitat del seu compromis afectiu amb el servei, que també és el més feble de
tots els clUsters, destaca la baixissma valoracié que es fa del compromis afectiu i del

compromis de continuitat amb € cap de servei, per bé que aguest compromis no és
particularment intens en cap dels casos, llevat del clister 3, en € qual precisament es
concentren lamajor part de caps de servel de la mostra.

Els resultats expressen que els metges del clUster consideren que no reben cap mena de
suport de I’ hospital, cosa que pot incrementar € rebuig que senten pel seu centre. En
paraules d’ un dels metges entrevistats.

“Hi ha una série de persones que qualifico d'insatisfetes eternes,
perque veus que tant si els plou d’un costat o de I’ altre com si és blanc
0 negre, sempre acaben protestant i sempre els acaba semblant
malament.”"

Mostren també la seva profunda insatisfaccio, ja que son els qui pitjor valoren la
variable satisfaccid en el treball de tots els clUsters. D’ acord amb Organ (1991), aquesta
valoraci6 pot contribuir al’ expressio d’ un ressentiment.

De I’elevada valoracio que fan de la dimensié absencia d’ alternatives del compromis de
continuitat i de la resposta sortida del model EVLN, es despréen que redlitzen la seva
activitat quotidiana a |’ hospital “pergué no els queda mes remei”, és a dir, volen marxar
de I’hospital perd no troben una atrafeina.

En conjunt, es desprén una mena de frustracio perque la seva carrera professional,
I’exercici de la medicina i € reconeixemert que reben, no Sgusta a les seves
expectatives. De manera que, simultaniament, expressen una concepcid ideal de la
professio, amb un ressentiment per les condicions en qué consideren que es veuen
obligats a exercir-la, rad per la qual els denomino “idealistes ressentits’. En definitiva,
ésd cluster en el qual es posa de manifest una incompatibilitat entre compromisosi, de

173 Entrevistaamb M J4.

174 Entrevistaamb MA3.
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tots els clusters, és I'tnic que mostra aquesta incompatibilitat com una caracteristica
inherent.

6.4.4. Cluster 3: “ Triomfadors compromesos’

El clister € constitueixen 196 metges, 28 % del total d'individus, i és el segon més
nombros després del cluster 1. Com a caracteristica més remarcable, €ls integrants
d’aquest grup mostren una valoracid6 molt elevada de tots els constructes, amb
I"excepcid del compromis de continuitat amb I’ hospital en la seva dimensio d absencia
d aternatives, la qual cosaimplica una aproximacié menys calculadorai un compromis
de naturalesa més positiva.

Senten un compromis afectiu molt intens amb I’ hospital, mostren un compromis de
continuitat en la dimensié sacrificis associats també molt elevat i un compromis
organitzatiu normatiu notable. EI component afectiu del compromis amb la professié
també és molt intens, aixi com e de continuitat i €l normatiu. Es el clister en qué els
constructes del compromis amb la professié es valoren simultaniament amb més
intensitat (vegeu € grafic 6-62).

Grafic 6-62: Valoracio del compromisorganitzatiu i professional en € cluster 3
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De la mateixa manera, €ls focus del compromis organitzatiu son els més intensament
valorats de tots els clusters. El compromis afectiu i normatiu amb e servel son
extremadament intensos, mentre el compromis de continuitat amb el servel és molt baix
i molt dispers. El compromis afectiu amb el cap de servei és també molt intens encara
gue mostra una gran dispersio en les respostes, igua que e compromis de continuitat
amb el cap de servei. En qualsevol cas, és € cluster que manifesta el compromis afectiu
i de continuitat amb el cap de servel més intens, encara que també és en € que hi hala
concentracio de caps de servei més gran (vegeu € grafic 6-63).

Grafic 6-63: Valoracio dels focus del compromis organitzatiu en el clUster 3
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L’ edat mitjana és de 47,9 anys, que és la més elevada de tots els cllsters, una décima
superior a la del cluster 1. En aguest sentit, és destacable que mentre a conjunt de la
mostra els més grans de 51 anys son d 32,8 % dels individus, en € cluster aquesta
proporcié és del 43,6 %. | per contra, mentre que els grup de metges amb edat entre els
34 i els 51 anys congtitueixen € 60 % de la poblacié enquestada, en aguest cas suposen
el 48,9 % dels integrants del cllster.

La mitjana d’anys d’exercici professional de la medicina és de 21,9 anys, idéntica a la
del cluster 1. Destaca € grup de facultatius amb més de 25 anys d’ exercici professional
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gue, mentre que a conjunt de la mostra suposen € 31,4 % de la poblacio, en € cluster
es concentren en un 40,1 %. Per contra, els metges amb menys de 15 awys d exercici
professional, que son € 33,3 % de conjunt de la poblacié enquestada, en e clUster
resten molt per sota d’ aquesta proporcio, en € 26,7 %.

L’ antiguitat mitjana és de 17 anys treballant en el mateix hospital, dues décimes inferior
aladd cluster 1. El 29,2 % dels integrants del clUster tenen una antiguitat superior as
25 anys, superior a 23,8 % que suposa aquest grup en € total de la mostra. En canvi, els
metges amb una antiguitat entre 9 i 25 anys, que arriben a 47,7 % del conjunt de la
mostra, en € clUster es presenten en una proporcio inferior, € 43,8 %.

La presencia d’homes també resulta més nombrosa (73,8 %) que en la poblacié de la
mostra (62,9 %).

Respecte a la posicid que ocupen els metges, destaca en e cluster que els caps de servei
(14,8 %) i €els caps de seccid (16,4 %) hi sdn presents en una proporcid molt superior a
la que tenen en e conjunt de la mostra (9,5% i 12,7 %), mentre que la proporcio
d’ adjunts (64,5 %) i d’interins i becaris (4,4 %) és inferior ala del total de la poblacio
enquestada (vegeu €l grafic 6-64).

Grafic 6-64: Distribucié dels individus en els clusters en funcié de la posicié que
ocupen

50%— Posicié
0 Interinsi Becaris
(6,6%)
O Adjunts(71,2%)
Caps de Secci6
40% —
° B (127%)

[0} .
§ - m éag;) c);le Servei
= '
©
£ 30%
5 |
@
(@]
8
§ 20% —
ED = —
a

10%—

0%

1(305%)  2(14,1%)  3(281%)  4(27,3%)
Clusters (n total=701)

198 Lleialtats contraposades? EI compromis dels metges amb |” hospital i amb la professio.



6. Andidg i discussio de resultats

La preséncia de metges en e clluster que trebalen en hospitals d’ata tecnologia
(62,8 %) és superior a la proporcié que presenta el total de la mostra (56,4 %), de la
mateixa manera que la presencia de metges que treballen en hospitals generals basics
(9,7 %) tambeé és superior ala de la mostra (7,3 %), pero els facultatius dels hospitals de
referencia (27,6 %) tenen una presencia en el cluster en una proporci6 clarament inferior
alade la poblacié enquestada (el 37,3 %).

Es el cllster en qué es concentra un major nombre de metges que compatibilitza la seva
practica hospitalaria amb activitat professional privada (60,2 %) en una proporcié molt
superior aladel total de lamostra, en laqua els facultatius que compatibilitzen les dues
practiques professionals constitueixen un 48,7 %.

Elsintegrants del cluster fan una valoracio “tébia’ del suport organitzatiu percebut, pero
tot i aixi és la més elevada de tots €ls clusters. De la mateixa manera, entre tots els
clusters, també son els qui expressen una satisfaccio amb el treball més intensai els qui
mostren una vaoracié més ata de la conducta civica (vegeu € grafic 6-65).

Grafic 665: Valoracidé del suport organitzatiu percebut, conducta organitzativa
civicai satisfaccio en € treball en € cluster 3
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Amb relacio a model EVLN destaca que és e cluster amb les respostes expressio i
lleialtat més elevades i les respostes sortida i desatencié més baixes de tots els clusters
(vegeu €l grafic 6-66). Predomina un model de resposta constructiu davant de situacions
d'insatisfaccio en e treball.

Grafic 6-66: Valoracié de lesrespostesdel model EVLN en € cluster 3
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En sintesi, en el clUster es posa de manifest la compatibilitat entre els compromisosi els
facultatius que I’integren expressen els nivells de compromis organitzatiu i professional
més elevats de tots els clugters.

El vincle dels metges amb |'hospital és principalment voluntari i només en menor
mesura s explica perquée no tenen aternatives professionals a la seva actual ocupacio.
En € cluster predominen els qui compatibilitzen I’ activitat a |’ hospital amb I’ exercici
privat de la medicina, percebent que existeixen alternatives professionals a I’ exercici
hospitalari, a més de contribuir a reconeixement professional del facultatiu.

Es pot considerar € cluster dels triomfadors, contraposat a cluster 2 i en alguns
aspectes al’ 1. SO6n metges que han acomplert unes suposades expectatives professionals
de reconeixement professional generalitzat, que es tradueixen en el seu progrés en la
jerarquia médica hospitalariai en el fet de formar part del que es pot considerar I’ €elit de
la professio.
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“L"hospital és de molt nivell, de prestigi i amb professionals que son
d alta qualitat, i que aixo vol dir, en definitiva, que és un col-lectiu del
qual jo em sento part integrant.”*”

Es e clister en € qual es concentra el nombre més important dels caps de servei de la
mostra, en el qual es reconeix un cert suport de I’ hospital i en el qual els metges estan
meés satisfets, potser perque és en € que hi ha més facultatius que simultaniament
evolucionen de manera reeixida i reconeguda a I’ambit hospitalari i a privat. Els
caracteritzo com a*“triomfadors compromesos”.

6.4.5. Claster 4: “Joves amb qualitats”

El claster I'integren 190 metges, & 27,1% del total d'individus. Destaca € seu
compromis afectiu amb |” hospital bastant elevat (la mediana és de 7), i sobretot el seu
baix compromis de continuitat tant en la dimensié de sacrificis associats (el 50 % de les
respostes son inferiors a4), com en ladimensio d' absencia d’ alternatives (la mediana és
de2iladispersio de 0 a5), que és el més baix detots els clusters (vegeu € grafic 6-67).

El compromis afectiu amb la professié és molt elevat, quasi tant com en el cluster 3,
pero la vaoracié del compromis de continuitat amb la professié és la més baixa de tots
els clusters i e compromis normatiu amb la professio també es valora de manera molt
feble perd amb una dispersié molt gran.

El cluster es caracteritza per la importancia que concedeix as lligams afectius, tant del
compromis organitzatiu com del professional. Els sacrificis efectuats per ocupar una
posicid a |I’hospital i per ser un metge competent no pesen prou per establir un vincle
instrumental amb I’ organitzacio i la professo. De la mateixa manera, e feble sentit
d’ obligacié mora envers I’hospital i la professio es poden explicar perque €ls metges
del cluster no vaoren la contribucié de I'hospital en e progrés de la seva carrera
professional, circumstancia que pot explicar-se perque és € cluster amb la concentracio
més important d’interins i becaris, els metges que es troben en una posicié laboral no
consolidada

175 Entrevistaamb M X 2.
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Grafic 6-67: Valoracié del compromis organitzatiu i professional en € cluster 4
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Amb relacié a focus del seu compromis organitzatiu, € clister mostra un intens
compromis afectiu amb el servei, similar a clister 1, perd amb una dispersié de
respostes més gran (vegeu € grafic 6-68).

En canvi, és destacable el compromis de continuitat amb el servei extremadament baix,
el més baix detots els clusters (lamedianaésd’' 1 i e 75 % de les respostes és inferior a
2), mentre que el compromis normatiu amb e servei és elevat perd dispers. Es
remarcable també la dispersio de respostes amb relacié a compromis afectiu amb el cap
de servei (la mediana és inferior a 5), mentre que e compromis de continuitat amb €l

cap de servel és molt baix, amb un patré de resposta identic al que presenta el clUster 2,
amb unamedianade 2 i un 75 % de les respostes inferiors a 5.
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Grafic 6-68: Valoracio dels focus del compromis organitzatiu en el clUster 4
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Es e cluster amb s individus més joves, amb una edat mitjana de 43,9 anys, la més
baixa de tots els clUsters. La proporcié de metges menors de 34 anys (9,7 %) és superior
ala de la mostra (7,1 %). El 67,6 % dels metges entre 34 i 51 anys que es concentra en
el cluster també és superior a la proporcié en qué es troben a la poblacié de la mostra
(60 %), mentre que els més grans de 51 anys tenen una presencia en € cluster (22,7 %)
molt inferior ala que tenen enel total de la mostra (vegeu € grafic 6-69).
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Grafic 6-69: Distribucié delsindividus en els clusters en funcié de |’ edat
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També és d cluster en € qual els metges tenen menys anys d’ experiencia professional,
amb una mitjana de 17,9 anys d exercici professional. El 46,5 % dels integrants del

cluster fa menys de 15 anys que exerceixen la medicina, mentre que en € conjunt de la
mostra son e 33,3 %. Per contra, els metges amb experiencia professiona entre 15 i 25
anys (31,4 %) i es que fa més de 25 anys que exerceixen la medicina (22,2 %) tenen
una presénciaen € cluster inferior ala que presenten en el total de la mostra, un 35,4 %
i un 31,4 % respectivament.

Per tant, també és el clUster en el qua els metges tenen una menor antiguitat, amb una
mitjana de 12,9 anys treballant en el mateix hospital. La proporcié de metges amb
antiguitat inferior a 9 anys (39,8 %) és molt superior a la dd total de la poblacid
enquestada (28,5 %), mentre que els facultatius amb una antiguitat entre 9 i 25 anys
(43,1%) i e grup amb antiguitat superior as 25 anys (17,1 %) tenen una preséncia
inferior a la proporcié que presenten en € conjunt de la mostra, un 47,7 % i un 23,8 %
respectivament.

La proporcio de dones en e cluster (43,8 %) és superior ala que presenten en € total de
la mostra (37,1 %). Com que es tracta del cluster amb els metges més joves, es fa més
evident la presencia majoritaria de dones, que en s darrers anys s ha produit en la
medicina (vegeu €l grafic 6-70).
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Grafic 6-70: Distribuci6 delsindividus en els clisters en funcio del sexe
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Amb relacié ala posicio que ocupen €ls facultatius, destaca que els caps de secci6 tenen
una presencia en €l cluster (7,9 %) en una proporcio inferior a la que tenen a la mostra
(12,7 %), mentre que la resta de posicions, interins i becaris (8,4 %), adjunts (73 %),
caps de servel (10,7 %) es concentren en e cluster en una proporcié lleugerament
superior ala que presenten en € total de la mostra.

Els integrants del cluster es reparteixen entre els diferents nivells d hospital en unes
proporcions similars a com ho fan en la mostra iun 53,5 % dels metges del cluster
compatibilitza la seva practica hospitalaria amb activitat professional privada, en una
proporcié superior a la del total de la mostra (49 %). Garcia-Prado i Gonzél ez (2006)
fan referencia que la pluriocupacio és també molt freqlent entre els metges residents i
encara més entre els residents homes.

Elsintegrants del cluster fan una valoracié molt baixa del suport organitzatiu percebut
(la mediana és superior a 3, perdo amb una gran dispersio de respostes), que malgrat tot
és la segona valoracié més elevada després del cluster 3. La satisfaccio en €l treball que
expressen és elevada, també per darrere dels metges del clister 3. De la mateixa
manera, consideren també que tenen una condwcta organitzativa civica intensa, pero
amb una dispersié de respostes superior alesdels clusters 3i 1 (vegeu € grafic 6-71).
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Grafic 671: Valoracié del suport organitzatiu percebut, conducta organitzativa
civicai satisfaccio en € treball en € cluster 4

= Suport Organitzatiu
Percebut

10 — —_—
= Conducta Organitzativa
Civica

W Satisfaccio en el treball

584
401

(©]

371

544

O O O

|
Claster 4 (n=190; 27,1%)

Amb relacio al model EVLN, & més destacable és la baixa valoracio de les respostes
sortida i desatencid, la qual cosa configura una tipologia de resposta predominantment
constructiva per la valoracio meés intensa de les respostes lleialtat i expressio (vegeu €l
grafic 6-72).

Es interessant assenyalar que la resposta expressio rep una valoracio molt similar en tres
clusters, amb una mediana de 5, i una mica més elevada en e cllster 3, amb una
mediana de 7. Es la resposta que és valorada de manera més elevada en tots els clisters.
Aquesta circumstancia pot propiciar que en situacions de crisi la majoria dels facultatius
optin principament per aguesta resposta i els diversos clUsters s aglutinin a voltant
d'expressid, que en agquest cas seria fonamentalment una resposta de caracter
reivindicatiu.
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Grafic 6-72: Valoraci6 de lesrespostes del model EVLN en € cluster 4
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En resum, hi ha una compatibilitat dels compromisos per bé que, principament, aquests
son de component afectiu. Aquesta és una caracteristica important del cllster: son
metges que fan € que els agrada en un lloc que els agrada i ho volen seguir fent. No hi
ha calcul, no hi ha obligacié, son joves, molts d ells en una situacio laboral de poca
estabilitat 0 amb una certa precarietat, situacio que €els pot induir a compatibilitzar
diverses ocupacions i que pot explicar en bona mesura la baixa valoracio que fan de la
contribucié de I’ hospital ala seva carrera. Els caracteritzo com a “joves amb qualitats”.

Es pot interpretar que € cluster integra individus que prioritzen |’oportunitat de
desenvolupar una activitat professional que s interessa en un lloc que es interessai al
gual es senten vinculats, possiblement en e qual s han format com a especialistes.

“Jo diria que he tingut facilitats per desenvolupar aquesta tasca,
sobretot en € camp que més m’interessava, i diguem que |” hospital
m’ ha posat poques traves.”*’®

176 Entrevistaamb MA 1.
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Contribueix a aguesta interpretacio I'intens compromis afectiu amb € servei que
manifesten, mentre que € seu vincle de continuitat es escas, probablement perqué
entenen que tenen poques possibilitats de consolidar la seva posicid en el servel |
acabaran desenvolupant la seva activitat professional en un atre servei. Destaca també
la baixa vinculacio que manifesten amb el cap de servel, influida probablement perque
el cap de servei no ha contribuit a consolidar la situacié laboral d’ aquests facultatius o
senzillament perqué es questiona el seu rol com a mentor o com a representant jerarquic
de I’hospital a capdavant del servei. Amb els anysi en funcié del desenvolupament de
la seva carrerai del grau d’ acompliment de les seves expectatives professionals, aniran
evolucionant i és previsible que passin a formar part d’algun dels altres tres clusters
descrits.

6.4.6. Resum de|’analisi i resultats de la compatibilitat entre compromisos

En aquest apartat he donat resposta a la pregunta sobre la possible compatibilitat del
compromis organitzatiu i professional dels metges hospitaaris, elaborant quatre
clusters, cadascun dels quals respon de manera homogénia a les variables analitzades.
Des d’ una perspectiva global es pot concloure que els facultatius enquestats concilien el
Sseu compromis organitzatiu i professional i només en un dels clisters s expressa una
incompatibilitat manifesta entre les dues lleialtats.

En concret, els facultatius integrants del cluster 1, els “lleials amb condicions”, mostren
un intens compromis amb |’ organitzacio i amb la professio. Es tracta de facultatius
veterans i amb I’ antiguitat mitjana més elevada, amb una presencia significativa de caps
de seccio, i que caracteristicament només treballen a I’hospital, institucié que
majoritariament és de nivell de referencia. Consideren que el suport que reben de la
seva organitzacio és insuficient. Es tracta del clUster més nombrés i probablement el que
condiciona més la percepcio d un observador, i en certa mesura es correspondria amb el
perfil classic de lleiatat condicionada descrit per Scott (1966).

El clister 2 és el més petit i €ls seus integrants son els que manifesten laincompatibilitat
entre compromisos. Son els “idealistes ressentits”. Es senten vinculats afectivament amb
la professio, valoren els costos de deixar la professié i expressen una obligacié enversla
professio molt feble, perd de I’ hospital no en volen saber res, mostren un rebuig intens i
s encara hi treballen és per manca d' aternatives. Es un col lectiu insatisfet i amb una
dos de frustraci6 notable. El seu pes en € conjunt, sense ser residual, no és
determinant, la qual cosa els porta a ocupar una posicié d outsiders.

El cluster 3 és el dels “triomfadors compromesos”, que es manifesten compromesos tant
globament amb I’ organitzacio com localment amb el servei i, per descomptat, amb la
professio. SOn veterans, amb una proporcié notable de caps de servei i de facultatius que
compatibilitzen les dues practiques professionals. Sén metges que han acomplert unes
suposades expectatives i que han rebut un reconeixement professional generalitzat, que
es tradueix en el seu progrés en lajerarquia medica hospitalariai en el fet de formar part
del que es pot considerar I elit de la professido. Son facultatius que reconeixen un cert
suport de I’hospital i que es mostren receptius a les propostes de I'alta direccio del

centre. Aquests “triomfadors compromesos” constitueixen un col-lectiu satisfet, amb
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una vida professional que els omple, i és en e que es posa de manifest de manera més
rotunda la compatibilitat entre els compromisos.

Finalment, e clUster 4, e dels “joves amb qualitats’, exhibeix també una compatibilitat
de compromisos per bé que limitada als components afectius. Es tracta dels metges més
joves de la mostra, amb la proporcio més elevada de dones i d'interins i becaris, pels
quals I’ organitzacié no ha contribuit de manera efectiva a consolidar la seva situacié
laboral, que es tradueix en una baixa valoracié del suport organitzatiu que perceben.
L’intens compromis afectiu que manifesten amb el servel té a veure probablement amb
el fet que els ofereix la possibilitat de treballar en el que és I'area del seu interes
professional. A mesura que progressin en la seva carrera professiona cal esperar que
evolucionin i passin aformar part d agun dels altres tres clUsters descrits.

En definitiva, els diferents clusters descrits permeten catalogar les diferents respostes
dels facultatius amb relacié a la seva doble lleialtat amb la professié i I’hospital |
fonamentalment, elaborar formes de relacio i de gestio diferents per a cada col -lectiul.
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“...1I"esperancaen elshomesi en esdies.”

JOAQUIM HORTA (1960): Home amb esperanca

Vaig comencar aquesta recerca plantgjant- me una primera pregunta: quin és € grau de
compromis dels metges amb I"hospital en el qual trebalen? Addicionament, em vaig
preguntar s els metges es senten compromesos amb €l servei | amb € cap ddl servel, a
priori dos dels focus més rellevants pels facultatius. La tercera questié que em vaig
formular va ser si els metges es senten compromesos amb la seva professio. | finalment,
em vaig plantgar una darrera pregunta, que va anar adquirint rellevancia a mesura que
avancava en la meva recerca, i que fa referéncia a s sbn compatibles el compromis
organitzatiu i e professional.

Per donar resposta a aquestes questions he fet una revisio de la literatura cientifica sota
unatriple perspectiva: e compromis amb I’ organitzacio, € compromis amb la professio
i e conflicte organitzacio-professional. He validat el questionari del model de Meyer,
Alleni Smith que ha servit de base per a una enquesta que he fet arribar als metges de
nou hospitals, he mantingut converses semiestructurades amb diversos facultatiusi en el
capitol anterior he ofert una interpretacio dels resultats obtinguts i els he comparat amb
elsd'atres autors.

7.1. Conclusions

En aguest apartat exposo les conclusions de la meva recerca com a respostes a les
preguntes que m’ he plantejat en € capitol en € qual tracto els objectius de latesi.

Primera conclusio. Amb relacié al primer objectiu de la recerca, que es pregunta sobre
el grau de compromis dels metges amb I’ hospital, es pot dir:

1. Des d' una perspectiva global, els metges es senten compromesos amb |” hospital i €
seu compromis sintensifica a mesura que es fan més grans, fa més anys que
exerceixen la professio, acumulen més anys treballant en el mateix hospital i ocupen
posiciors en la jerarquia médica. Dit d’una altra manera, € compromis organitzatiu
dels metges amb I’ hospital es construeix, es desenvolupai sintensificaa llarg dela
seva trajectoria professional i, en aquest sentit, els tres constructes integrants del
model de compromis organitzatiu tenen una evolucio similar.
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El compromis organitzatiu dels metges depen fonamentalment del component
afectiu i de la percepcio dels sacrificis associats del component de continuitat. La
contribucié de la dimensi6 percepcido d'absencia d alternatives del mateix
component de continuitat i la del component normatiu sdn més febles i la seva
contribucio és menor.

En conseqliencia, el compromis organitzatiu dels metges s explica principalment pel
seu vincle emocional amb |"hospital i per la percepcio dels costos, inversions i
sacrificis en qué han incorregut al llarg de la seva carrera. Per contra, € compromis
organitzatiu dels metges no és pot justificar per I'abséncia d aternatives
professionals i encara menys per un sntiment d obligacié moral envers I’ hospital,
potser perque consideren que han donat més a seu centre del que n"han rebut a
canvi.

El component afectiu del compromis organitzatiu és e més intens i € que més
sincrementa en el decurs del temps. Ca esperar que els metges, a mesura que
progressin en la seva trajectoria professional, incrementin el seu compromis afectiu
amb I’ hospital.

El compromis afectiu es més intens en els caps de seccid que en els caps de servei, a
causa probablement d’'un procés d'intensificacié del compromis, pel qual I'individu
persisteix en una conducta determinada malgrat disposar d'informaciéo que la
desaconsella. Els caps de seccio de la mostra no arribaran a ser caps de servei en €
seu hospital, perque aquesta posicio I’ ocupen individus de la seva generacio, d' edat i
trajectoria professional similar i que amb freguercia creixent provenen d altres
hospitals. Malgrat que els caps de secci6 poden interpretar que I'hospital €ls ha
rebutjat com a possibles candidats en favor d un facultatiu extern, la seva resposta és
de reforcar e lligam emociona amb |I’hospital, intensificant el seu compromis
afectiul.

En la mesura que els metges perceben que I'hospital els déna suport, € seu
compromis afectiu amb la institucié també s'incrementa. Pero e suport organitzatiu
percebut, la “percepcid general respecte a grau amb queé les organitzacions valoren
la seva contribucio i atenen a seu benestar” (Eisenberger, Fasolo, Davis-LaMastro,
1990: 51), considerat com un inductor molt potent del compromis organitzatiu
afectiu, és valorat de manera molt feble pels metges que participen a la recerca,
mentre gque Sincrementa de manera destacable a mesura que els facultatius
promocionen en la jerarquia médica.

Aixi mateix, els metges amb un compromis afectiu meés intens desenvolupen una
conducta organitzativa civica, es senten més satisfets en € treball i en situacions de
cris o de conflicte, ofereixen a |’hospital una resposta de lleiatat i molt rarament
opten per marxar i deixar la institucio.

El compromis organitzatiu de continuitat no és tan intens com el compromis afectiu,
perd també sincrementa a llarg de la trgectoria professiona del metge. La
percepcié dels sacrificis associats a deixar |'organitzacio és la dimensié que
contribueix a compromis de continuitat amb més intensitat. Per tant, € vincle de
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permanencia dels metges a I’ hospital depén més de la valoracié que fan dels costos
en que incorrerien si deixessin € centre, que de la manca d’ oportunitats laborals.

Meyer i Allen (1997) assenyalen que “els empleats que consideren que deixar
I’ organitzacio s associa amb uns costos elevats no és gaire probable que la deixin.
Perd, d mateix temps, és menys probable que facin contribucions positives a
I’ organitzacié” (1997: 38). En el cas dels metges, la valoracio del seu compromis de
continuitat t€ unes connotacions menys negatives que les suggerides per Meyer i
Allen, principalment perque una intensa percepci6 dels sacrificis associats a deixar
I’organitzacié no sha d'interpretar tant com una valoracié en negatiu de les
inversions que es podrien perdre, sSiné més aviat com una valoracio positiva de la
dificultat que ha suposat consolidar una posicio estable a |’ hospital, dels esforgos,
sacrificis i dedicacio que ha requerit. Aquesta valoracio és particularment intensa
entre els facultatius dels hospitals d’ alta tecnologia i aquesta consciencia de |’ esforg
realitzat no ha d'anar necessariament lligada a una menor contribucié positiva a
I’organitzacio. D’atra banda, també pot explicar e sentiment dels metges que
I" hospital no ha satisfet les seves expectatives.

En contrapartida, els metges perceben que tenen altres opcions professionals, que hi
ha un cert mercat labora i aguesta valoracio és més evident entre els facultatius que
compatibilitzen la seva activitat professional a |’ hospital amb |’ exercici privat de la
medicina. S els metges constaten que tenen altres opcions professionals es pot
concloure que segueixen a I’ hospital perque volen, perquée aquesta opcid és la que
meés els ha costat aconseguir, és la que més els agrada i professionalment és la que
els resulta més gratificant i satisfactoria

4. El component normatiu és € constructe menys intens del compromis organitzatiu
encara que també evoluciona positivament al llarg de la trgjectoria professiona del
metge. Les dones mostren un compromis normatiu inferior a dels homes. Els
metges que compatibilitzen lafeinaal hospital amb I’ exercici privat de la medicina
presenten un compromis normatiu lleugerament més intens, potser perque € treball
a I'hospital amplia les seves dternatives professionals i aguesta circumstancia
genera un sertit d’ obligacio moral respecte a la ingtituci6 relativament meés intens.

Com més vaoren e suport gque reben de |I"hospital més intens és € compromis
normatiu dels metges, de la mateixa manera que com més intens és € seu lligam
normatiu la resposta previsible en situacions de conflictei crisi éslade lleialtat.

Concloent ala primera pregunta de latesi, el compromis organitzatiu dels metges depen
fonamentalment del components afectiu i de la dimensié de percepcid de sacrificis
associats del compromis de continuitat, mentre que la contribucié de la dimensio
percepcid d absencia d alternatives del mateix component de continuitat i la del
component normatiu son més febles. EI compromis organitzatiu s elaborai s'intensifica
al llarg de latrgjectoria professional del metge i, en aquest sentit, e€ls tres constructes del
model de compromis segueixen una evolucié similar.

Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb |” hospital i amb la professio. 213



7. Conclusions, implicacions, limitacions

Segona conclusié. La segona questié de la recerca fa referencia als focus del
compromis, s els metges es senten compromesos amb €l servel i amb €l cap ddl serve, |
les respostes obtingudes de la recerca son:

1. En primer lloc, és possible diferenciar e compromis dels metges amb diferents
entitats, com és e cas del servei i del cap de servel, i la present recerca confirma la
rellevancia d’ aguests dos focus per als metges enquestats.

2. El compromis afectiu amb el servel és particularment intens des de I'inici de
I’ activitat professional del facultatiu i, tot i aixi, encara s incrementa en els grups de
metges de més edat i més veterans. Per contra, el compromis afectiu amb €l cap de
servel ésmésfeblei al llarg de la carrera professional del metge decau.

Les dones mostren un menor compromis afectiu amb el cap de servei i, per contra,
els metges que compatibilitzen I’ exercici de la medicina a |’ hospital amb |’ exercici
privat mostren un vincle emocional més intens amb e seu superior.

La feblesa relativa del vincle afectiu amb e cap de servel Sexplica per les
limitacions que |i observen els metges en I'exercici del seu carrec: |’escassa
influencia en I'alta direcci6, la desconfianca que genera s és considerat com a
“representant” dels facultatius, I’ exercici poc reeixit en el rol de mentor o la possible
manca de congruencia entre els seus valors i els dels mateixos facultatius.

3. El compromis de continuitat amb el servei és molt feble i els metges mantenen
aquestavaloracio a llarg de latrgjectoria professional. Els caps de seccio son els qui
tenen un compromis de continuitat amb el servel més elevat i els facultatius que
compatibilitzen les dues activitats professionals son els qui e tenen més baix,
perque minimitzen la percepcio dels costos de deixar I’ hospital i de manera evident
constaten I’ existencia d alternatives professionals.

El compromis de continuitat amb el cap de servei també és molt feble perd és més
intens entre els metges que tenen més anys d’ experiencia professional i d antiguitat
a I’hospital. Els caps de seccié son els qui tenen € compromis de continuitat més
baix amb € cap de servei i els metges que compatibilitzen les dues practiques
professionals son els qui € tenen més elevat.

4. El compromis normatiu amb el servei és molt intensi s'intensificaen el decurs de la
carrera professona del metge. Es més intens en els homes, en els qui ocupen
posicions en la jerarquia medica i en els metges que compatibilitzen el doble
exercici professional.

Concloent ala segona pregunta, es confirma laimportancia del servei i del cap de servel
com a focus del compromis dels metges. Els components afectiu i normatiu del
compromis amb € servei son molt intensos i s'incrementen en e temps, mentre que €
component de continuitat és molt feble i amb els anys no sincrementa. Per contra, €
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component afectiu amb e cap de servel és més feble i decau al llarg de la carrera
professional del metge. EI compromis de continuitat amb €l cap de servei també és
feble, perd en canvi s'intensifica entre els metges més veterans.

Tercera conclusié. Latercera questié ésrelativaa s els metges es senten compromesos
amb la seva professio. Les respostes obtingudes a la recerca son:

1. Els metges es senten intensament compromesos amb la seva professo des que
inicien e seu exercici professiona i mantenen la intensitat del vincle a llarg de la
Seva carrera professional .

2. El compromis afectiu és el component més intens del vincle amb la professio i ho és
més en els homes, en els caps de servei, en els metges dels hospitals d'ata
tecnologiai en el's que compatibilitzen les dues practiques professionals.

3. El compromis de continuitat és quasi tan intens com el compromis afectiu, pero, a
diferencia d'aguest, va augmentant amb I'edat i amb es anys dantiguitat a
I” hospital. Es més intens en els homes, en els caps de servei i en els de secci6, en els
metges dels hospitals generals basics i entre els qui desenvolupen |’ exercici privat
de lamedicina a més de la practica hospitalaria.

4. El compromis normatiu és el component més feble del compromis amb la professio,
encara que sincrementa a llarg de la tragjectoria professional del metge. Aquest
sentit d'obligacié envers la professio és lleugerament més intens en els homes, en
els caps de seccid i de servei, en ds facultatius que compatibilitzen les dues
activitats professionals i que treballen a hospitals generals basics o d alta tecnologia.

Concloent a la tercera pregunta, els metges es senten intensament compromesos amb la
seva professio des que S'inicien en e seu exercici i mantenen la intensitat del vincle al
llarg de la seva carrera professional. EI compromis amb la professio s explica per la
intensitat del component afectiu i del de continuitat mentre que la contribucio del
component de continuitat és molt més feble.

Quarta conclusio. Finament, la quarta qlestié vol esbrinar si son compatibles el
compromis organitzatiu i € professional. Les respostes que he obtingut de la recerca
son:

1. Globament es pot respondre que els metges compatibilitzen € seu compromis
organitzatiu i professional. Pero aixo no es déna de manera homogeniai en tres dels
clusters obtinguts s observen diferents patrons de compatibilitat entre el compromis
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organitzatiu i e professional i només en € quart es manifesta una incompatibilitat
entre les dues lleidtats.

La primera agrupaciO associa metges amb un intens compromis afectiu amb
I’ organitzacié i amb la professio i un considerable compromis de continuitat amb les
dues entitats. Per contra, e compromis normatiu amb I’ hospital i amb la pofessio
son molt febles. Son els “lleials amb condicions”. Es € clister més nombrds,
integrat per metges veterans i amb ['antiguitat mitjana més eevada, que
majoritariament només treballen a I’hospital, que acostuma a ser de nivell de
referencia, i concentra un nombre rellevant de caps de seccio.

Es tracta de metges que es troben en I'etapa central de la seva trgectoria
professiona al’hospital, amb un intens compromis afectiu i normatiu amb €l servel i
un vincle afectiu moderat amb el cap de servel. Magrat la percepcid que €l suport
gue reben de la seva organitzaci6 és clarament insuficient, acostumen a respondre en
situacions de crisi amb expressio, portant a terme una serie d’ accions constructives
per introduir canvis a |’ hospital. Pero hi ha la possibilitat que en situacions de crisi
larespostaexpressio s exacerhi i € seu to sigui fonamentalment reivindicatiu.

Com que es tracta del cluster més nombroés, probablement pot condicionar la
perspectiva d'un observador. Es e que encaixa millor amb e perfil classic de
“Ileiatat condicionada’ de Scott i per aixo els denomino “lleials amb condicions”.

El cluster 2 és aguell en qué es manifesta la incompatibilitat entre els compromisos.
Son els “idealistes ressentits’. Es el clister més reduit, els metges que I’ integren
mostren un intens vincle afectiu i de continuitat i un feble sentit d’ obligacié amb la
professid. Perd no mostren cap lligam afectiu ni obligacié moral amb I’ hospital i si
encara hi treballen és perqué no tenen aternatives professionals. Es el clUster amb €
compromis més feble amb el servei | e cap de servel, son els metges que valoren
pitjor €l suport que reben de I’ organitzacié i, de tots s cllsters, els que expressen
una menor satisfaccié amb e seu treball. En situacions de crisi son els qui opten
amb meés intensitat per la resposta sortida; volen marxar de I’ hospital perd no ho fan
perque, aparentment, no troben alternatives professionals que els resultin
satisfactories.

Es un col-lectiu integrat per metges als quals agrada ser-ho i que vaoren I’ esforg
gue han fet per ser-ho, pero en els quals predomina la sensacié de perdua de respecte
i d’estatus social, que ser metge i € reconeixement socia que obtenen els membres
de la professié potser no és com s havien imaginat. Els etiqueto com a “idealistes
ressentits’ perque es senten insatisfets i potser frustrats, pero son pocs i, malgrat que
es puguin fer notar, la seva capacitat d'influéncia és baixa i ocupen a I’ hospital una
posicio d'outsiders.

El clister 3 és e dels metges més compromesos, son els “triomfadors
compromesos”. Es senten compromesos amb " hospital, amb € servei, amb € cap
de servei i amb la professid. Son veterans, amb una proporcié notable de caps de
servel i de facultatius que compatibilitzen les dues practiques professionals.

Lleialtats contraposades? El compromis dels metges amb I” hospital i amb la professio.



7. Conclusions, implicacions, limitacions

Son es qui valoren millor € suport que reben de I’ hospital, €ls qui es mostren més
satisfets amb el seu treball i els qui més valoren la seva conducta civica. Les seves
respostes en situacions de crisi son constructives. expressio i lleialtat, les més
valorades de tots els clusters. SOn receptius a les propostes de I’hospital, han
obtingut un reconeixement professional generalitzat, que es tradueix en e seu
progrés en la jerarquia médica hospitalaria i a formar part del que es pot considerar
I’elit de la professio.

Congtitueixen € cluster que manifesta més clarament la compatibilitat entre els
compromisos, contraposat a cluster 2 i, en alguns aspectes, al’1; es pot considerar
e cluster dels triomfadors, rad per la qual els etiqueto com a “triomfadors
compromesos”.

5. Finament, € clister 4 integra metges que mostren també una compatibilitat de
compromisos pero limitada als components afectius. Es tracta dels metges més joves
de la mostra, amb la proporcié més elevada de dones, d’interins i becaris, pels quals
I’organitzacié no ha contribuit de manera efectiva a consolidar la seva situacio
laboral, la qual cosa explica la baixa valoracié del suport organitzatiu que perceben
L’ intens compromis afectiu que manifesten amb el servei expressa el seu vincle amb
la unitat que els permet treballar a I’ambit del seu interés professional. Son els
“joves amb qualitats”, que amb els anys, en funcié de ladireccio en laqual impulsin
la seva carrera, del reconeixement que obtinguin, del grau en qué s acompleixin les
seves expectatives professionals, aniran evolucionant i Sintegraran en algun dels
altrestres clUsters descrits.

Podem dir, doncs, que e€ls metges compatibilitzen de manera majoritaria € seu
compromis amb la professié i amb |” hospital. Els quatre clUsters descrits determinen els
patrons de resposta diferents dels metges amb relacié a la demanda de doble lleiatat
amb la profess6 i amb I’hospital i només un dels cllsters expressa una clara
incompatibilitat entre els dos compromisos. Cada clUster constitueix una entitat que
requereix un tipus de relacio diferent i, en definitiva, cadascun exigeix ser gestionat de
manera especifica.
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7.2. Implicacions per ala gestié

“Quelavidaibaen serio

uno lo empieza a comprender més tarde
—como todos |os jovenes, yo vine
allevarme lavida por delante.”

JAIME GIL DE BIEDMA (1968): No volveré a ser joven

De les conclusions exposades a |’ apartat anterior es desprenen una serie d' implicacions
per alagestié de " hospital i en concret per alagestié del col-lectiu meédic, que exposo a
continuacio:

a)

Primera implicacio. Aquesta implicacio té a veure amb la darrera conclusio de la
recerca. els metges constitueixen un col-lectiu divers, que no és homogeni i, en
consequiéncia, ca identificar els diferents clisters i gestionar-los de manera
diferenciada

Entre & col-lectiu medic hi ha diferents concepcions de la professio i I’ exercici de la
medicina no té e mateix significat per a tots els professionals, de manera que els
metges no constitueixen un col-lectiu homogeni i uniforme. Tal com es posa de
manifest, els quatre clusters suposen que sota la denominacio de metge s integren

maneres diferents d' entendre, de viure i d’exercir la professio. Per tant, qualsevol

politica de recursos humans dirigida especificament a col-lectiu médic, impulsada
des del mateix hospital o des dels serveis centrals d’ organitzacions sanitaries més
extenses, demana una identificacié previa dels diferents clUsters professionas, a fi

que les politiques i les accions que es generin siguin especifiques i diferenciades per
a cada grup. La gestié d'un col-lectiu de metges i |’abordatge de potencials
conflictes entre I’ organitzacio i els professionals requereixen que les accions que es
portin aterme siguin adequades a les demandes i les necessitats de cada clUster.

L es ressonancies amb altres aproximacions que s han efectuat des de la conductaii €
lideratge son evidents. Adquireix una nova perspectiva € model de gestié del canvi
de Beckhard i Harris (1988), que dissenyen un sistema de planificacié per
aconseguir diferents intensitats en la implicacié dels individus involucrats en un
procés de transformacié de I'organitzacié. Aquests autors conclouen que “és
necessari obtenir algun grau de compromis per part de cada membre o grup de la
massa critica, ja que, altrament, no es produira e canvi; no obstant aiuxo, no és
necessari que e nivell de compromis sigui el mateix per a tothom” (1988: 97).1"" En
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17 Bechkhard i Harris (1988) descriuen quatre nivells de compromis delsindividusimplicats en un
procés de canvi: “cap implicaci@”, “permetre que succeeixi”, “ajudar que succeeixi” o “fer que
succeeixi”.
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b)

funcié del canvi que es vulgui impulsar en un hospital, cal obtenir una contribucio
especificai diferent de cada cluster, “un minim grau de compromis’ (1988: 98).

De la mateixa manera, les conclusions de la meva recerca donen suport a la manera
d’ entendre el lideratge de Hersey, Blanchard i Johnson (1996), autors del conegut
model de lideratge situacional, desenvolupat pels dos primers durant els anys
seixanta, en € qual propugnen I’ aplicacio de diferents estils de direcci6 —delegar,
participar, vendrei dir—'"® en funcié del grau de maduresa dels subordinats. En
linia amb aquests autors, I'estil de lideratge a aplicar per cada cluster s hauria
d gustar i seria diferent.

Segona implicacio. Aquesta implicacio és redundant en si mateixa: e compromis
dels metges és gestionable. Es a dir, els ats directius dels hospitals poden
aconseguir amb les seves decisions i actuacions que €ls metges es sentin més o
menys compromesos amb I’ organitzacio. Les experiencies favorables en € treball,
com les recompenses organitzatives la justicia procedimental, la imparciditat en la
distribucio de recursos, el suport del superior i les recompensesi condicions del lloc
de trebal (Eisenberger, Huntington Hutchinson Sowa, 1986; Rhoades,
Eisenberger, 2002),'"° contribueixen a suport organitzatiu percebut i aguest
incrementa e compromis afectiu a partir de la norma de eciprocitat (Rhoades,
Eisenberger, Armeli, 2001).

En lamesura que e's facultatius constatin que I’ hospital s'interessai es preocupa per
ells, que s esforca a facilitar-los I’ exercici de la seva professio, a millorar-los les
condicions en que |'exerceixen, a oferir-los més oportunitats i a afavorir € seu
progrés professional, la valoracié del suport organitzatiu percebut pels metges
sincrementara i, en consequencia, també Sintensificara e seu compromis
organitzatiu, fonamentalment els components afectiu i normatiu. Es evident, doncs,
que la direccié de I’hospita ha de tenir capacitat d’execucié, fonamentalment en
guiestions operatives, perquée els metges sentin que I’ hospital els déna suport. Els

178 E| model de Hersey i Blanchard defineix els diferents estils directius percebuts pels subordinats
en funcid de laintensitat del comportament de suport o de relacid i del comportament directiu o de
tasca que sén recomanables utilitzar en les situacions que s han identificat. A partir d’ aguestes
premisses, els diferents estils es defineixen de la manera seglient: delegar (delegating) suposauna
baixa intensitat del comportament de suport i directiu. No son necessaris “els comportaments
d’encoratjament i de suport perque el grup té confianca, esta compromes i motivat” (1996: 205).
L’ estil participar (participating) implicaunaintensitat elevada del comportament de suport i baixa
del comportament directiu, a fi que es comparteixen les decisions i el directiu centri la seva
activitat a facilitar i comunicar. L’ estil vendre (selling) implica un intens comportament directiu i
de suport i, finalment, el directiu déna la possibilitat de dialogar i aclarir, “amb la finalitat que
‘compri’ €l que el directiu vol” (1996: 202). L’ estil dir (telling) suposa un comportament de suport
baix i un comportament directiu intens, amb €l qual el directiu defineix qué s ha de fer, com, quan
i on. (Hersey, Blanchard, Johnson, 1996).

179 Rhoades i Eisenberger (2002) descriuen com a recompenses i condicions del Iloc de treball : e
reconeixement, €l salari, la promocio, la seguretat en |’ocupacio, |'autonomia, I'existéncia de
condicions de treball estressants (excessiva carrega de treball, ambigitat en la definicié de les
funcions del lloc de treball o conflictes per incompatibilitat de responsabilitats en el lloc de
treball), formacio, entesa com una “practica discrecional mitjancant la qual es comunica una
inversio en I'empleat” (2002: 700), i la grandaria de I organitzacio, ja que €els individus en principi
es senten menys valorats en organitzacions grans.
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procediments i les cauteles administratives que regulen e funcionament dels
hospitals més dependents del financament puablic limiten notoriament la capacitat
dels gestors per resoldre els problemes quotidians de les institucions hospitalaries.
Els retards en la resolucié dels problemes operatius que afecten guiestions com la
dotaci6 de recursos per afrontar e€ls increments en la pressio assistencial, la resolucio
efectiva de situacions laborals de temporalitat i precarietat, la reposicid de materias
i equips obsolets, la dificultat per discriminar, valorar i reconeixer les diferents
contribucions dels professionals, per posar alguns exemples, acaben per enrarir
I"'ambient de treball i contribueixen que els metges percebin que € suport
organitzatiu que reben és escas, cosa que en Ultim terme afecta negativament a seu
compromis amb |’ hospital.

Per poder gestionar s’han de donar les condicions per fer-ho i hi ha diversos
aspectes que determinen la capacitat de gestio dels hospitals, com & marc juridic
gue esregula o la preeminéncia del finangament public de la seva activitat. Tots els
hospitals inclosos en la recerca son competents per definir e seu horitzo estrategic |
aixi ho han fet, elaborant els respectius plans estratégics. Disposen d’equips
directius formats i amb capacitat per impulsar i implantar les estrategies formulades,
perd paradoxalment es troben sotmesos a uns marcs reguladors progressivament més
rigids, que afecten un nombre d hospitals progressivament més ampli. Amb la
finalitat de garantir € respecte a la legditat, I'impuls de les politiques
governamentals i I’acompliment dels pressupostos, els controls i la presencia de
I’administracié sanitaria s'intensifiquen, no hi ha incentius per I'eficiéncia dels
hospitals i, en consequencia, es limita i dificulta la seva capacitat de gestio
operativa, amb els efectes adversos que s han comentat.

Tercera implicacio. Té aveure amb el servei. Formar part d’un servei suposa una
fita en la carrera professional del metge, després de la llicenciatura i de
I’ especidlitzacié. Els serveis —meédics, quirdrgics o centrals— constitueixen un
sistema dagrupacio d'individus en funcié dels coneixements i habilitats que
comparteixen els facultatius que els integren (Mintzberg 1984) i tradicionalment els
servels hospitalaris s'han estructurat  superposadament amb les especialitats
existents. En consequencia, |’eleccid d’'una especiaitat concreta és un procés pel
gual & metge determina I’ambit de coneixement en que desenvolupara la seva
activitat, que anira perfilant durant tota la seva vida professiona i, addicionalment,
determina la seva adscripcié organitzativa primaria. El procés d'eleccié de
I’ especialitat a Espanya es realitza per un sistema reglat, lavia MIR, en € qual per
accedir a una plaga de formacié en una especialitat concreta els metges efectuen una
prova de coneixements, que es vaora conjuntament amb e seu curriculum
academic, afi d’establir una classificacio dels facultatius a partir de la qual s escull
I’ especiditat i I"hospital on es redlitzara e procés de formacio, la residencia.

Es tracta, per tant, d'un procés que incorpora una considerable dosi de racionalitat,
en e sentit que € metge candidat escull I’ especiaitat en funcié de la seva dfinitat
amb una disciplina concreta i de les opcions que pot tenir a partir de la posicié que
ha obtingut en e ranquing final del procés de seleccié. Quan findlitzi € procés de
formacio quatre o cinc anys més tard, no sense incertesa, S incorporara com a metge
adjunt en un hospital, s enquadrara en un servei en € qua s integrants amb la
matei xa especialitat comparteixen una base comuna de coneixements.
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Aquest procés pot explicar per que € servei és e focus amb e qual els metges es
senten més compromesos, fins i tot els facultatius del cluster 2, que son els metges
menys compromesos de tota la mostra. Es conegut que el's individus poden construir
vincles diferents amb les diferents parts de I’ organitzacié (Vandenberghe, Bentein,
Stinglhamber, 2004) i que estableixen diferents Iligams amb cadascun dels grups
niats dels quals formen part, de manera diferent i separada amb la part proximal i
distal de l'organitzacié (Lawler, 1992). Els metges enquestats mostren un
compromis amb el servei molt intens, notablement superior al seu compromis amb
I"hospital, i com més elevat és e seu compromis amb el servei més intens és el seu
vincle amb | hospital. No sembla possible que un metge es pugui sentir compromes
amb |" hospital sense haver desenvolupat un compromis previ amb € seu servel, amb
la unitat organitzativa basica. Es a dir, e compromis distal, amb I’ hospital, sembla
gue requereix que els metges es sentin compromesos préviament a nivell proximal,
amb € servei en € qual estan enquadrats.

En conseqliencia, les tendencies actuals que en hospitals d’ alta tecnologia promouen
la creaci6 de superestructures que agrupen diversos servels sota una mateixa unitat
organitzativa o les que recomanen prioritzar la visié transversal de I’ hospital amb
I"adscripci6 de facultatius a voltant de determinats processos assistencials,
requereixen ser gestionades amb molta cura i defugint I'efecte moda. Les
transformacions organitzatives de |I'hospital han d'evitar € risc que els metges
puguin afeblir el seu compromis proximal, amb les seves unitats primaries, que
pugui impedir o dificultar un compromis meés intens amb |” hospital.

d) Quartaimplicacid. Aquestaimplicacio afecta els caps de servei. EI compromis dels
metges amb els caps de servei és molt feble i suposa un questionament d aquesta
figura, que en molts casos tampoc gaudeix de la plena confianga de |’ alta direccio de
I" hospital. Des d’una perspectiva professional, arribar a ocupar la posicié de cap de
servel s ha considerat tradicionalment una culminacio de la carrera professional com
a metge, una mena de reconeixement formal a la seva trgectoria. Sota aquesta
perspectiva, e cap de servel esdevé idealment una mena de paraigles per ala unitat,
la qual preserva d’'ingerencies externes, i gracies a la seva reputacio professional
obté de I’ alta direccio de | hospital els recursos necessaris per a seu servei. Aquesta
funci6 de “facilitador” safegeix a la docupar-se dorganitzar la tasca diaria
assistencial i d'establir les arees de treball d'interes prioritari del servei. A més, els
metges integrants del servel esperen del seu cap que sigui capag d’ exercir un rol de
mentor (Colarelli, Bishop, 1990) per vetllar i contribuir al progrés de la seva carrera
professional. Paral-lelament, diversos hospitals consideren de manera progressiva la
posicio de cap de servei com la d'un directiu més de I’ hospital i els qui I’ ocupen, a
més de ser metges amb experiencia i un coneixement incontestable en la respectiva
especialitat, han de reunir altres capacitats, propies de la direccié d’equips de
professionals. L’ hospital esperadel cap de servel que, com adirectiu de lainstitucio,
es responsabilitzi de I'acompliment dels objectius assistencials, docents, de recerca i
economics de la seva unitat.

No obstant aix0, atenent als resultats obtinguts, no sembla que els metges vaorin
excessivament aquesta funcio del seu superior jerarquic, jasigui perque aguest no la
fabé, perqué efectivament el consideren un representant formal de | hospital davant
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dels empleats, en un context on els directius no sempre son rebuts amb simpatia, 0
perqué no €ls ofereix les oportunitats de desenvolupament personal i professional
que esperaven.

Els mateixos caps de servei s enfronten a una mena de dicotomia: 0 prescindeixen
del reconeixement institucional que comporta qualsevol promocié jerarquica i
prossegueixen treballant com un professional més o, Si per contra opten per accedir
a posicions directives, els pertoca ocupar-se de tasques administratives i de gestio,
moltes de les quals no elsinteressen i per ales quals es senten poc preparats.

Aguesta Situacié en els hospitals és comuna a la que poden viure altres
organitzacions de professionals amb els seus quadres de comandament. En totes €l
problema acostuma a ser molt semblant: aconseguir que els professionals que
accedeixen a posicions en la jerarquia assumeixin de manera competent
responsabilitats de gestio, facin seus els objectius de I’ organitzaci6 i dirigeixin els
professionals al seu carrec gjudant-los a desenvolupar-se en la seva carrera.

Aconseguir que €els caps de servel siguin millors directius de manera que, tant la
direccié de I'hospital com €els metges, es sentin raonablement satisfets amb €els
ocupants d’ aguestes posicions no és una tasca senzilla, perd implica que la posicio
jerarquica es desvinculi de la carrera professional, que els caps de servel puguin ser
cessats 0 premiats, pero també que aquests tinguin la capacitacié necessaria, hagin
passat per una formacié especifica i acreditada, per assumir aquesta responsabilitat.
Que dls facultatius s arribin a sentir intensament compromesos amb el cap de servel
ha de comportar suposadament uns beneficis notables per al” hospital.

“Els nostres resultats suggereixen que augmentant el compromis amb
els valors i objectius del supervisor —via formacié en lideratge,
sociditzacio, creacid d equips, per exemple— afectara e rendiment
de manera superior a com ho faria incrementant el compromis amb
I’ organitzaci6.” 8

Cinquena implicacio. Té a veure amb el fet de compatibilitzar |'exercici e la
medicina a I’ambit hospitalari i a privat, que acostuma a ser una practica frequent
en es paisos en els quals coexisteixen prestacio publica i mercat sanitari privat
(Garcia-Prado, Gonzalez, 2006). En la meva recerca, practicament la meitat dels
metges que responen a questionari compatibilitzen les dues activitats professionals.
Es important subratllar que els facultatius amb aguest doble exercici es concentren
as clusters en els quals Sevidencia una compatibilitat més gran entre €es
compromisos i una major satisfaccio dels metges amb el seu treball.

Compatibilitzar les dues activitats professionals comporta, doncs, beneficis per as
metges, en termes economics, de reconeixement professional i d’ impacte sobre la
seva reputacio. Pero per a I'hospital el doble exercici pot comportar possibles
consequiencies no desitjades sobre les quals aerten alguns autors (Garcia-Prado,
Gonzdlez 2006): I'absentisme i I'elusé de les tasques dels facultatius, el
desviament de pacients a la practica privada, la seleccié de pacients o fins i tot
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180 Cfr. Becker, Billings, Eveleth, Gilbert (1996: 477).
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I"apropiacié o I'Us indegut de recursos publics Per contra, atres autors (Camps,
L épez, Puyol, 2006) destaquen els aspectes positius que la practica dual implica s €
mateix hospital la promociona entre €ls seus facultatius, perque aguests
compatibilitzin el doble exercici en el mateix hospital en el qual ja treballen. Amb
arguments economics, juridics i etics aquests autors justifiqguen gque els hospitals
vinculats a I'esfera publica efectuin prestacions assistencials privades. Aquesta
practica s explica per la necessitat dels hospitals de la xarxa publica d’ obtenir més
ingressos economics i, simultaniament, per revertir la doble practica dels metges en
un mecanisme de recompensa i reconeixement que permeti disposar d' un cos medic
més involucrat amb I hospital, més compromes.
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7.3. Limitacions derivades de la metodologia i recerca futura

“Com sempre laironiadel coneixement ésla
seglent: quan volem entendre afons un tema
se'ns obren moltes incognites noves.”

EDUARD BONET (2007) : Gabriel Ferrater.
Un amic, un temps, un mon.

Aquesta tes se Situa en un espa intermedi entre dues tipologies de recerca ben
conegudes, la postpositivista i el constructivisme social. La recerca postpositivista es
centra en e realisme critic, que es fonamenta en e fet que les hipotesis no falsades
poden considerar-se fets o lleis, la qual cosa comporta un increment de “I’edifici del
coneixement, generalitzacions i Illigams causa-efecte” (Guba, Lincoln, 2005: 195). Per
la seva part, la recerca basada en la construccié socia pretén “entendre’” mitjancant un
procés de reconstruccio, de manera que utilitzant les experiencies d atres aporta un
coneixement “meés informat i reconstruccions sofisticades’ (Guba, Lincoln, 2005: 195).
En la recerca postpositivista, els criteris de qualitat, interns i externs, es centren en la
validesa, fiabilitat i objectivitat de la recerca, mentre que en la de construccié social
Savalua principalment el seu caracter fidedigne i la seva autenticitat (Guba, Lincoln,
2005).

7.3.1. Limitacions de la recer ca derivades de la metodologia utilitzada

En abordar les limitacions de la recerca, em centro fonamentalment en les limitacions
derivades de la metodologia utilitzada.

Aixi doncs, en plantgjar la qualitat de la meva recerca sota una perspectiva quantitativa,
gue es correspon principalmert amb e seu ambit postpositivista, cal considerar
inevitablement la validesa de les conclusions i de les inferencies efectuades a partir de
les evidéncies que s han presentat. Tanmateix, la valoracié suposa sempre un judici
huma i, en conseqiiencia, és fal-lible. La validesa té diversos graus, rad per la qual les
conclusions de la recerca s han de considerar temptativa o aproximadament valides.

La validesa de les conclusions dels tests estadistics efectuats té a veure amb dos tipus
d’inferéncies referents a s existeix relacio entre variables i, en €l cas que n’hi hagi, €
grau de relacid entre elles. Les amenaces a aquest tipus de conclusions estadistiques
procedeixen de diverses fonts;, d’'una banda, de la poca sensibilitat dels tests utilitzats
per detectar diferéncies genuines, cosa que es coneix com a baixa poténcia de les proves
estadistiques, deguda principalment a la reduida dimensié de la mostra, o a la baixa
fiabilitat d’alguns indicadors En aguest sentit, en la meva recerca, a causa de |’ elevada
ratio de resposta dels metges enquestats (n = 701, un 40,3 % de respostes) i, com es
discuteix més endavant en parlar de la validesa de constructe, de la utilitzacio
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d’indicadors mdltiples per a la mesura de cada dimensié6 del compromis, pretenc
assegurar una potencia suficient en els tests efectuats.

Un altre tipus d’amenaces provenen de la violacio més 0 menys greu dels suposits
subjacents a les proves estadistiques utilitzades, que pot portar a estimacions imprecises
de la covariacio, de les relacions. D’una banda, s les observacions en un mateix
hospital fossin no independents, els errors estandard dels estadistics estarien esbiaixats
negativament, cosa que augmentaria e risc d'error tipus 118 i, en conseguiéncia,
S observarien excessius efectes significatius. Aixi mateix, en portar a terme multiples
tests de significacié augmenta el risc d error tipus |, rad per la qual en certa mesura
m’he servit de la correccié de Bonferroni, és a dir, d'un nivell de significaci6 molt
menor per decidir € que és i € que no és dignificatiu. De la mateixa manera, s la
presencia d’anomalies conduis a distribucions no normals, podria portar a subestimar la
magnitud de I’ efecte d’una associacio i, per tant, a no detectar un efecte que és genui
(error tipus 11).82 Per tot aix0, he optat per utilitzar grafics de caixa, que no assumeixen
distribucions perd que les mostren, amb I’objectiu de comparar tota la distribucio
qualitativament. 183

Fonamentalment, perd, he pretés que I’ estratégia seguida es guiés pe sentit comu i la
plausibilitat i d’aquesta manera he aclarit com he interpretat la significacié estadistica,
com he atorgat més rellevancia a rebuig d’ una hipotesi que a seu no-rebuig i com he
analitzat el signei lamagnitud de I’ efecte de les relacions observades i no només la seva
significacié estadistica. Per aquestes raons em refereixo a I’ estimacio de la magnitud
dels efectes i ala significacio practica, en e sentit de s es rellevant en la practica, i per
aix0 m'he servit d'una metodologia estadistica de suport al coneixement que tinc,
basada en grafics, exploratoris, descriptius i métodes estadistics robusts, en general no
parametrics.

La validesa relativa de les inferéncies dels constructes —e compromis amb
I’organitzacio i amb la professio— que es volen mesurar des de la concreta
operacionalitzaci'® que el quiestionari representa; és el que es coneix com a vaidesa
de constructe. En aquest cas, els instruments de mesura utilitzats han estat previament
avaluats en la literatura, pero requerien una validacio especifica ja que es tractava d’ una
traduccio adaptada de I'instrument original, a més d haver-lo completat amb altres
indicadors, que & configuren com un instrument de mesura delaboracié propia. Per
tant, el compromis organitzatiu i professional son constructes multidimensionals en els
quals s utilitzen els indicadors de Meyer, Allen i Smith (1993) per a les dimensions
proposades i S especifiquen les relacions sistemiques. De manera que quan S especifica

181 »error tipus | determina la situacié en qué es rebutja una hipotesi quan és certa.
182 error tipus || fareferénciaalasituacié en qué no es rebutja una hipotesi quan és falsa.

183 He comprovat la variacié intrahospital i el reduit valor d’agquesta m’ha permés descartar la
utilitzacié de models jerarquics i també els tests no parametrics, basats en un menor nombre de
suposits.

184 Operacionalitzacié significa, literalment, especificar les operaciones exactes que s efectuen per
a mesurar una variable latent. En la present recerca, fa referéncia a les respostes als items del
questionari associades a cadascuna de les dimensions que conceptualitzen e compromis,
mitjancgant el tipus de relacions reflectives especificades.
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gue €els items constitueixen un conjunt dindicadors reflectius dels compromisos
afectius, normatius i de continuitat, és justificat fer servir un model d' analis factoria
per avaluar les propietats psicometriques del questionari (Bisbe, Batista-Foguet,
Chenhall, 2007).

Per diagnosticar €l grau de validesa de I’ operacionalitzacié que el qliestionari representa
he avaluat tant la seva trandacio (face and content validity), per ala qual m'he basat en
I’opinio d experts i de metges, com la seva relacié en funcio del criteri (convergent,
discriminant, predictiva i concurrent), que avalua pragmaticament en part el constructe
guant a la seva utilitat per predir. Aquesta avaluacio suposa, per tant, descartar items
poc consistents en cada constructe del compromis, diferenciar els tres constructes entre
s i mostrar la seva relacié amb altres dimensions, amb les quals suposadament s ha de
relacionar. La capacitat de prediccié dels compromisos en futures situacions |0gicament
no ha pogut mostrar-se en aquest estudi transversal. La fiabilitat de la mesura dels tres
components del compromis s ha cuidat amb el mencionat pruning items i utilitzant
usua ment mdltiples indicadors per a cada dimensio.

D’ altra banda, quan les preguntes del questionari S efectuen en un sol moment i a partir
del mateix métode d’'autoemplenament del questionari, sempre comporta un efecte
addicional, el common method variance (Podsakoff, MacKenzie, Lee, Podsakoff, 2003),
gue posa en dubte la validesa estadistica i interna del constructe. En essencia, aquest
efecte consisteix que les relacions observades estan “inflades’ respecte ales genuines, a
causa de la utilitzacié d’un Unic procediment de mesura, precisament per I’ efecte de la
recollida conjunta de causa i efecte, la qual cosa pot considerar-se una amenaca a la
validesa relacionada amb el biaix ales respostes degut al’ aplicacié d’ un Unic métode de
recollida de dades

Addicionalment, € grau de desitjabilitat social de gran nombre de les preguntes ha
pogut atenuar les relacions observades, a causa de la reactivitat dels subjectes davant la
situacié experimental (en aquest cas “expectatives de I’ experimentador”), que inferien
una menor relacio de la que hi pogués haver (fins i bt poden no haver-se observat
relacions genuines). Per tant, pot conduir a no observar € grau de relacid que
versamblantment hi hauria d haver, a causa de lainfiabilitat dels indicadors.

Per reduir aguestes amenaces he estat molt escrupulés en e respecte a la
confidencialitat i a I’anonimat de cada metge enquestat. Com ja he comentat en el

capitol de metodologia, en explicar el procediment d’adminsitracié del questionari
(vegeu la pagina 89), es van enviar els questionaris a cada hospital participant, en funcié
del nombre de metges integrants del seu cos facultatiu. Cada hospital els vafer arribar a
tots els metges juntament amb una carta personalitzada, signada per un membre de I’ dta
direcci6 de I’hospital (vegeu la carta proposada a I’annex 1, a la pagina 251). Amb €

guestionari i la carta de la direccié s adjuntava un sobre franquejat, perqué un cop
contestat €l questionari me'l retornessin directament. Entre vuit i dotze setmanes
després de la primera tramesa es va fer un segon enviament del questionari dirigit també
a tots els metges de cada hospital, amb el proposit de protegir la confidencialitat dels
facultatius que encara no I’havien contestat. En tots els casos les respostes eren
anonimes i amb € sobre resposta franquejat que s’ adjuntava me les dirigien directament
ami.
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Finalment, un cop revisades aquestes tipologies de validesa, cal plantejar-se fins a quin
punt les conclusions de la recerca quantitativa son generalitzables a altres contextos,
hospitals 0 moments diferents dels que es reflecteixen a les dades, és a dir, e que es
coneix com a validesa externa.

Es clar que la mostra no és aleatoria respecte a conjunt dels hospitals de Catalunya que
integren la xarxa hospitalaria d' utilitzacié publica. De fet, la mostra d hospitals pot
considerar-se €l que en terminologia de Shadish, Cook i Campbell (2002) es coneix com
a mostra a proposit d’'instancies heterogenies (purposive sampling of heterogeneus
instances), és a dir, en €s hospitals de la mostra he assegurat la diversitat de la variable
nivell d’hospital, per la importancia que li confereixo amb relacio a |’ objecte d’ estudi.
S ha pres com a referencia la catalogacié del Servel Catala de la Salut (2003), que
classifica els hospitals en general basic, referencia i alta tecnologia.

A més, els metges que han contestat € qlestionari tampoc no constitueixen una mostra
aleatoria, com tampoc els contextos o els moments de recollida de dades han estat
aleatoriament seleccionats, cosa que, d’ altra banda, és habitual en estudis d' aquest tipus.

No obstant aix0, la discussié respecte a la rellevancia practica de les conclusions sera
valida en tant que ho sigui per a proposit que em plantgjo, la determinacio de patrons
de resposta diferents dels metges a les exigencies de la doble lleidtat, i aquestes
conclusions siguin generalitzables a atres hospitals.

La vessant quantitativa de la meva recerca ha ocupat, pero, només una part del meu
treball, que ha tingut també una marcada orientacié qualitativa que I’acosta a les
premisses del constructivisme social. Sota aguesta perspectiva i a diferéncia del
plantegjament postpositivista, I’ objecte de la meva recerca, els metges, es converteix en
subjecte actiu. L’ aspiracié d aquest enfocament no és tant configurar una realitat, com
entendre una situacio social concreta a partir de la reconstruccié individual o col lectiva.
S6n els metges els qui construeixen i expliquen la seva propia historia.

La metodologia qualitativa permet aprofundir en la recerca utilitzant la combinacié de
diversos métodes. El questionari es centra en una de les possibilitats metodol ogiques
gue ofereix la recerca; d’aguna manera pretén determinar s les dades utilitzades
serveixen per explicar com els metges compatibilitzen € seu compromis amb I hospital
i amb la professio i, en Ultim terme, per inferir un model. L’enfocament qualitatiu
permet aprofundir en e procés de recerca combinant diversos metodes que s afegeixen
al’enfocament quantitatiu del questionari.

En la meva recerca he utilitzat diversos metodes qualitatius, cosa que m’ha permes
evitar les limitacions que presenta metodologicament la utilitzacio d’un Unic metode de
recerca qualitativa (McCracken 1988), atés que no sempre s obtenen totes les dades
relacionades amb e tema d'estudi (Sauquet, 2000). He fet servir les entrevistes
semiestructurades, denominades també converses amb un proposit (Marshall i Rossman
1989), com a instrument per obtenir informacié valida, perque permeten explorar les
arees que “requereixen una major comprensié” (Sauquet, 2000: 95). La guia dels temes
a tractar en I'entrevista, que es poden abordar sense un ordre especific, permet
entrevistar sistematicament diverses persones, i confereix una gran flexibilitat a
I’ entrevistador. L’ objectiu Ultim de I’ entrevista semiestructurada, de la conversa amb un
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proposit, és identificar patrons de compatibilitat del compromis dels metges entrevistats,
aclarir i aprofundir en alguns dels resultats obtinguts de I’ analisi quantitativa.

Com a metode addicional cal afegir el meu propi coneixement i experiéncia en el sector
saut. Fa més de quinze anys que dirigeixo programes de formacié en gestié sanitaria a
ESADE, i préviament hi havia intervingut com a professor i col-laborador estret. Al
[larg d'aguest anys he tingut una relacio intensa i continuada amb els participants en
aquests programes, metges de formacié en la seva gran magjoria, la qual cosa m’'ha
permes escoltar-los i conéixer de primera ma les seves experiencies i expectatives.
Mantinc també una relacié permanent amb directius del sector sanitari i de manera
habitual participo en activitats del sector, cosa que em facilita un coneixement directe de
les preocupacions i els interessos d' aguests directius. Que jo mateix sigui llicenciat en
medicinai cirurgiai que, encara que limitada, hagi tingut experiéncia professional com
ametge, em permet coneixer els metgesi els qui els dirigeixen.

D’aquesta manera, € rol que he desenvolupat com a investigador ha estat combinar
diversos métodes de recerca, apropant-me en bona mesura a la figura damant del
bricolatge (bricoleur), de fabricant d'edredons (quilt maker) o de muntador
cinematografic (montage) (Denzin, Lincoln, 2000). Aquestes denominacions pretenen
reflectir e rol de I'investigador qualitatiu, que dona “unitat emocional i psicologica a
una experiencia interpretativa’ (Denzin, Lincoln, 2000: 5), a partir de diverses activitats
—I’0s d'enquestes, I'entrevista a metges, la utilitzacio dels propis coneixement i
experiencia professionals, en e cas de la meva recerca—, amb la finalitat d’ oferir un
conjunt “d’'imatges interconnectades i representacions’ (Denzin, Lincoln, 2000: 6) que
contribueixin a una millor comprensié de la compatibilitat i incompatibilitat entre els
compromisos dels facultatius.

La utilitzacio de diverses metodologies permet la triangulacio, que no es tracta “d’ un
instrument o d’ una estratégia de validacio, pero si d’ una aternativa de validacio” (Flick,
1998: 230), perque la utilitzacié d’un unic métode fa que € treball de recerca sigui més
vulnerable als errors vinculats a metode utilitzat, mentre que I’ Us de diversos metodes
permet creuar i validar les dades obtingudes (Patton, 2003).

En resum, a partir de dues metodologies diferents he intentat fer una andlisi dels patrons
de resposta dels metges hospitalaris davant les demandes de compromis de
I’organitzacio i de la professio, i aquesta és una questio que segurament no es pot
resoldre a gust de tothom. He utilitzat una metodol ogia quantitativa, que és molt potent,
amb una finalitat descriptiva, pero reduir la recerca exclusivament a aquest abordatge
metodologic potser hauria estat ingenu per part meva. Els resultats i conclusions
presentats son reflex de les metodologies utilitzades, més enlla de paradigmes i
limitacions.

7.3.2. Recercafutura

La recerca futura s hauria d encarregar d’ aprofundir en alguns aspectes que han anat
sorgint a llarg d’aquest estudi i que no s han pogut tractar, ja sigui perque en € seu
moment, quan es va dissenyar larecerca, ho es van tenir en consideracio, jasigui perque
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han sorgit com a preguntes que han adquirit més rellevancia a mesura que avancava en
el meu treball o bé perque, senzillament, ultrapassen € proposit de I estudi.

Aquesta recerca vaig enfocar-la inicialment com un treball descriptiu, com una mena de
fotografia en un moment concret, sobre € doble compromis dels metges amb I’ hospital i

amb la seva professio. Perd a mesura que he anat obtenint els primers resultats han

adquirit una enorme importancia els aspectes evolutius del compromis dels metges, la
qual cosa m'ha portat a desenvolupar un treball més interpretatiu. Es més, una de les
conclusions del meu treball és que e compromis organitzatiu dels metges s intensifica
en el temps, a mesura que es fan més grans, que fa més anys que exerceixen la medicina
i que treballen en el mateix hospital. Arribo a aguesta conclusié per comparacié entre
els grups de diferents edats, de diferents anys d'exercici professional, de diferent

antiguitat a I’hospital, pero es troba a fatar un coneixement més precis de I’ evolucié
d’ aquest compromis en un mateix metge o en un grup especific de metges, a llarg dela
seva carrera professional o durant un periode concret. De fet, en rigor, la conclusio
exposada és una inferéncia, una aproximacio.

Descric el compromis organitzatiu dels metges com a quelcom lineal, que evoluciona de
menys a més, pero per les limitacions de la mateixa recerca no es pot constatar si hi ha
altres possibles recorreguts, s hi ha facultatius que segueixen un cami invers, metges
gue, per exemple, inicien la seva trgectoria professional amb un compromis molt

intens, pero que en el decurs de la seva carrera, per la vivencia d experiencies concretes,
laintensitat del seu vincle amb I’ hospital es va debilitant. En aguest sentit, alguns autors
han descrit que els individus amb un compromis previ més elevat amb |’ organitzacio
sOn els qui mostren un descens més brusc en aguest compromis, quan la seva percepcio
de larelacié amb I’organitzacié ha estat negativa respecte a les seves expectatives i

creences previes (Brockner, Tyler, Cooper-Schneider, 1992).

La recerca futura, doncs, shauria de centrar en e desenvolupament d estudis
longitudinals que ens permetessin aprofundir en e coneixement de I'evolucio del
compromis en un col-lectiu professional tan especific com el dels metges. En aguesta
linia, un dels aspectes rellevants a tractar pels propers treballs és I’ estudi evolutiu dels
clusters, si en el futur es mantenen els mateixos grups o bé es modifiquen o n’ apareixen
de nous. Ca estudiar si aquestes modificacions en els clUsters s associen a aspectes
concrets de la gestio dels hospitals, i valorar I'impacte de les decisions i accions dels
gestors sobre € grau compromis dels metges i |’evolucié dels clusters. Diversos factors
poden jugar en aquest sentit un paper addicional molt rellevant, com, per exemple, la
jubilacié d’un nombrés col-lectiu de metges en els propers anys, el futur predomini de
les dones entre €ls integrants del cos facultatiu dels hospitals —en I’ actualitat s estima
gue constitueixen el 46 % dels metges en actiu (Arrizabalaga, Valls-Llobet, 2005) i es
preveu que I’any 2010 ja superin € 50 % (Gonza ez, Barber, 2007)— o la incorporacio
en el mercat de treball de noves generacions de metges amb una concepcio diferent de
la professio. En definitiva, la recerca futura hauria de relacionar estratégies de canvi
amb e compromis dels metges.

D’altra banda, en la meva recerca els metges formen part d'un Unic clister d'una
manera estatica. Es a dir, no s'ha estudiat si a llarg de la seva carrera han format part
d’altres clusters 0 s és previsible que se n'integrin en d atres en e futur. No sembla
exagerat aventurar que un mateix facultatiu en la seva evolucié professiona hagi format
part de més d’un cluster, entre altres raons perque la seva concepcio de la professio i del
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seu treball al’hospital el pot fer conciliar el seu compromis dual de forma diferent en el
decurs de la seva trajectoria professional. Per tant, la recerca futura hauria d’ esbrinar
aguesta evolucio, s els metges segueixen una mena de recorregut i formen part de
diferents clisters en la seva carrera, I'evolucio previsible i els factors que poden
explicar €l transit d' un clUster a un altre, de manera que gjudin a entendre la modificacio
dels perfils de conciliacié o d’ incompatibilitat dels compromisos dels metges.

Una dtra quiestio que ha de ser d’interés per a la recerca futura és aprofundir en €
coneixement dels focus del compromis dels metges especificament en e servel i en €
cap de servei, perd també en el coneixement d'altres focus com pot ser I'equip de
treball, que pot ser de gran interes per a hospitals orientats a processos. Les raons
d’ aquest interés son diverses, perd en la meva recerca I’estudi que faig sobre aquests
focus és voluntariament limitat. D’atra banda, la importancia que s atorga a cap de
servel en e funcionament dels hospitals, la controversia que genera la seva figura
d’acord amb €els resultats obtinguts en la meva recerca i la importancia que diversos
autors (Becker, Billings, Eveleth, Gilbert, 1996; Vandenberghe, Bentein, Stinglhamber,
2006) confereixen a supervisor com a focus del compromis dels seus subordinats,
justifiguen ampliament que noves investigacions aprofundeixin en e coneixement
d’ aquest focus. També en aquest cas sembla interessant poder abordar la qlestié des
d’ una perspectiva evolutiva, analitzant les transformacions del compromis dels metges
amb elsfocus a llarg de la seva carrera professional.

Una questio addicional d'interés a tractar per recerques futures és establir la possible
relacio del compromis dels metges amb | hospital amb resultats desitjables per a la
ingtitucio. Tradicionalment la recerca en aguest ambit Sha limitat a relacionar €
compromis organitzatiu amb resultats del tipus “disminucié de I’ absentisme” o “rotacio
dels empleats”. En € futur, seria desitjeble aprofundir en |’ estudi de larelacié entre el
compromis organitzatiu i la conducta organitzativa civica i especificament, en e cas
dels hospitals, en la relaci6 del compromis organitzatiu amb variacions en la
productivitat pressupostada, resultats economics, impact factor de les publicacions,
resultat del model EFQM d’ excel-|éncia'®® —model en el qua es fonamenta el sistema
d’acreditacié dels hospitals a Catalunya impulsat des de I’ Administracio sanitaria— o
resultats obtinguts a la conferéncia Hospitales Top 20,'%® per citar algunes de les
variables de resultat comunament utilitzades en els hospitals. En la mateixa linia de
recerca es pot anditzar la relacio entre els diferents clisters i els resultats globals
obtinguts per I'hospital, amb la finalitat de constatar s hi ha diferencies en la
contribucié dels clusters i si es produeixen modificacions significatives en els resultats
a llarg del temps.

185 F| model EFQM d'excel-léncia es basa en I’ autoavaluacié de I’ organitzacié a partir de nou
criteris, IGltim dels quals es dedica a I’andlisi dels resultats a partir de la mesura de a) satisfaccio
del client, b) satisfaccio del personal, c) impacte a la societat i d) resultats empresarials, amb
mesures economiques i no econdmigues (Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad, 2003).

188 | a conferéncia Hospitales Top 20 Benchmarks para la Excelencia és una classificacié anual
dels hospitals de I’ Estat espanyol que voluntariament s apunten a |’ estudi, agrupats en funcio de la
seva grandaria. S'hi utilitzen sis indicadors: a) index de mortalitat ajustada per risc, b) index de
complicacions gjustades per risc, c) estada mitjana gjustada per casuistica i severitat, d) index
d’ocupacio, €) coeficient d’ambulatoritzacio i f) cost per unitat de produccié gustada (Garcia-
Eroles, Illa, Arias, Casas, 2001).
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En la recerca futura pot ser interessant utilitzar atres models de compromis
organitzatiu, més propers a context catala i espanyol (Quijano, Navarro, Cornejo,
2000), per posar de manifest diferencies o reforcar les possibles similituds amb els
resultats que he obtingut en la meva recerca. De la mateixa manera, les properes
investigacions haurien d’ aprofundir o fins i tot enfocar exclusivament la utilitzacié de
metodol ogies qualitatives, basant-se en entrevistes semiestructurades, per exemple, que
permeten que I’'investigador mantingui un to de conversa “mentre explora arees que
requereixen una maor comprensi¢” (Sauquet, 2000: 95) i faciliten que S entrevisti
diverses persones “de la manera més sistematica i extensa delimitant anticipadament les
questions a explorar” (Patton 2003: 343). La utilitzacié de metodologies qualitatives es
pot complementar amb la narrativa, en laqual s explica, es déna sentit, es construeix, en
definitiva, la propiatrajectoria professiona (Bujold, 2004).

També pot ser d'interés ampliar la base d estudi en futures recerques. El meu treball
Sha limitat a hospitals catalans, perd0 en properes investigacions seria interessant
ampliar el ventall dels hospitals participants tant a Catalunya com a laresta de |I'Edtat i,
en una eventual segona fase, a d'altres paisos europeus. Per Ultim, podria resultar
interessant reproduir aquesta recerca en atres professions, en les quals també la
necessitat de conciliar les demandes de I'organitzacié amb €els requeriments de la
professié és creixent, com pot ser € cas dels advocats, enginyers, consultors o auditors
gue treballen en grans despatxos professionals, els periodistes en mitjans de
comunicacio o els professors ales universitats.
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9. Anhnexos

Annex 1. Model de carta de presentacio de I’ estudi als metges, proposada a I’ alta

direccio de I’ hospital

Benvolgut...,

Em plau demanar-te la teva collaboracio en I’ estudi que uns professors d’ ESADE han
iniciat, amb una finalitat exclusivament cientifica i academica, sobre el compromis dels
metges amb I’ hospital i amb la professio.

S et sembla bé col-laborar en aquesta recerca, hauras d’omplir e qliestionari annex i
tornar-1o0 a ESADE en e sobre que t’ envio adjunt.

Totes les respostes son anonimes i la informacié sol licitada només s utilitzara per a
projecte de recerca que els professors d ESADE, autors del questionari, duen a terme
simultaniament a diversos hospitals de Catalunya.

La participacié del nostre hospital en aquest estudi es limita, exclusivament, a motivar
lateva col-laboracio i la dels teus col-leguesi afer-vos arribar el questionari.

T’ agraeixo per endavant la teva col -laboracio.

Cordiament,

XXX
Gerent

Barcelona, ...de ...cooveveeeeeeeenn.. de
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Annex 2. Model de carta de recordatori de I’ estudi als metges, proposada a I’ alta

direccio de | hospital

Benvolgut...,

Fa unes setmanes et waig adrecar una carta en que et demanava que col-laboressis amb
I’ estudi sobre el compromis dels metges amb I’ hospital i amb la professio, un estudi que
estan duent a terme uns professors d ESADE.

Si ja has contestat € quiestionari, t' agraeixo la col-laboracié i et demano que no tinguis
en compte aquesta carta. Si encara no ho has fet, pero, i vols col-laborar en € projecte,
cal que emplenis el questionari annex i que el retornis a ESADE en el sobre de resposta
adjunt.

Les respostes del guiestionari son confidencials i la informacié nomeés s utilitzara per a
projecte de recerca que els professors d ESADE, autors del guestionari, duen a terme
simultaniament en diversos hospitals de Catalunya.

La participacié de la Direccio de I’ hospital en aguest estudi es limita, exclusivament, a
animar el persona perquée hi col-labori i a fer arribar € questionari a les persones
adients.

T’ agraeixo per endavant la teva col |aboracio.

Cordiament,

XXX
Gerent

Barcelong, ... de............... de
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Annex 3. Quegionari

Benvolgut/uda,

A ESADE hem iniciat un projecte de recerca sobre € compromis organitzatiu dels
metges hospitalaris, € seu compromis amb la professio i la compatibilitat d’ aguestes
dues demandes de lleidtat.

El qlestionari que us envio adjunt és un dels instruments que utilitzem per recollir les
dades que necessitem i us agrairé que dediqueu uns minuts a contestar-1o. No trigareu
més de quinze minuts a fer-ho. La rellevancia de I’estudi depén en gran mesura cel
nombre de respostes que obtinguem i, per tant, de la vostra col -laboracio.

L’ objectiu del questionari és detectar que opinen i com se senten els metges respecte a
seu treball al’hospital, per mitja de diverses frases que poden reflectir, 0 no, les sves
opinions. L’enquesta s ha estructurat en set blocs temétics: I’ hospital, e serve, la
professio, actituds respecte a I’ hospital, suport de I’ hospital, satisfaccio en € treball i
dades personals. Totes les respostes sén anonimes i la informacié persona sol-licitada
nomes s utilitzara per estudiar les relacions entre atributs personals i actituds laborals
(per exemple: mostren un compromis organitzatiu superior els metges amb una
antiguitat més gran?).

Us agrairé que, un cop hagiu contestat les preguntes, em torneu el questionari en €
sobre adjunt.

Molt agrait per la vostra col -laboracio.

Cordiament,

Manel Peiré
Professor d ESADE
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Indiqgueu en quina mesura esteu d'acord amb cadascuna de les frases seglents.
Assenyalewrho al’ espal en blanc que hi ha a sota del nimero corresponent, d’ acord amb
I’escala que figura a continuacié (observeu gque no totes les frases tenen la mateixa
polaritat):

Absol utament Ni d'acord Absolutament
en desacord ni en desacord d'acord
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. L hospital
A 1. M’agradaria passar la resta de la meva carrera en
aquest hospital.

PEEEFEEEEREEY 20 Sento que els problemes de I hospital son els meus.

FEE 3. No em sento “part de lafamilia’ d’ aquest hospital.

spteterrisieliol 4. No sento lligams emocionals amb aquest hospital.

Spapererrierolol 5 Aquest hospital significa molt per ami.

PEEEFEEEPEEY 6. Notine un sentiment de pertinenga a l” hospital.

I 7. Em seria molt dificil deixar I"hospital ara, encara que
volgués.

PEPEFPEEPEEY 8. Lavidase m'dterariamassasi decidis deixar I hospital
ara.

PR 9. Enaguests moments, quedar-me a |’ hospital és tant una
guiestio de necessitat com de desig.

FEPPEETE PRy 10.No tine gaires opcions per plantejar-me deixar aguest
hospital.

R 11. Una d.e les poques conseqUéncie; negqtiv&s.de deixar
I” hospital seriales poques alternatives disponibles.

AR 12. Si no!i haguésdonat tant a |” hospital, potser si que em
plantgjariatreballar en un atre lloc.

PEEEFEEEPERY 13.No em sento obligat a quedar-me en aguest lloc de

treball.
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2. El servei

[o]1]2]3T4]5]6]7[8]9]10]
NN N N N Y

01|234|567|8910

0

3. Laprofessio

[o]1]2]3T4]5]6]7[8[9]10]
LT T T T T T T T T 1T 1

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Tot i que hi sortis guanyant, no crec que estigués bé
deixar | hospital en aguest moment.

Em sentiria culpable si deixés |” hospital ara.
Aquest hospital es mereix la meva lleidtat.

No deixaria |’ hospital en aguests moments perqué tinc
un sentit del deure cap ales persones que hi treballen.

Li dec molt al meu hospital.

Tinc un sentiment de pertinenga a meu servei.
No tinc alternatives professionals fora del meu servei.
Tinc un sentit del deure amb & meu servel.

Quan algu elogia € meu cap de servei, ho sento com un
compliment personal.

La intensitat del meu treball depen del reconeixement
del meu cap de servel.

L’exercici de la medicina és important per a la meva
imatge.

Em penedeixo d’ haver entrat ala professio medica.

Em sento orgulléos de formar part de la
professio medica

No m’ agrada ser metge.
No em sento identificat amb la professio medica.
L’ exercici de la medicina m’ entusiasma.

He donat massa de mi mateix a la professié de metge
per plantgjar-me canviar a hores d’ ara.
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31. Canviar de professio ara em seria dificil.

32. Canviarien massa coses a la meva vida s canviés de
professio.

33. Canviar de professié ara em comportaria un cost molt
gran.

34. Res no m'impedeix canviar de professio.

35. Canviar de professié ara requeriria un sacrifici personal
considerable.

36. Crec que les persones que shan format en una
professio tenen la responsabilitat de dedicar-s hi durant
un periode raonable de temps.

37. No sento cap obligacioé per continuar en la professio
médica

38. Sento que tinc una responsabilitat amb la medicina i
gue hi he de continuar.

39. Tot i que hi sortis guanyant, no crec que estigués
preparat/ada per deixar la medicina ara.

40. Em sentiria culpable si deixés la medicina

41. Estic en la medicina per un sentit de lleidtat a la
professio.

4. Actituds respecte al’ hospital
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42. Ocasionament vaig a trebalar tard i/o me'n vaig
d’hora perque no em trobo bé treballant, tenint en
compte les condicions que ofereix |’ hospital.

43. Ocasionament, hi ha dies en qué no poso gaire esforg
en € meu trebal.

44. Mentre que jo rebi el meu salari, no em preocupa el que
pass en aquest hospital.

45. Sovint considero la possibilitat de deixar aguest
hospital.
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5. Suport de |’ hospital

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Tal com estan les coses, crec que continuaré en €l
mateix lloc de treball durant els propers dos anys.

Amb les condicions actuals, prefereixo dedicar la major
part del meu esfor¢ i d' energia a assumptes de fora de
I hospital.

En diverses ocasions, he pres la iniciativa per intentar
aconseguir canvis al’ hospital.

De vegades m'he posat en contacte amb persones de
forade |’ hospital en un esforg per efectuar canvis en els
procediments de treball.

La direccié de I’hospital coneix e seu treball i sap €
gue ha de fer.

Usualment defenso I'hospital contra les opiniors
critiques.

D’aqui a un any o dos, la situacio de I’ hospital sera
molt millor del que és ara.

Ajudo altres companys quan tenen molta feina.

Arribo cada dia puntuament a [|'hospital, amb
independéncia del temps que faci o del transit que hi
hagi.

No critico | hospital.

De manera voluntaria, assumeixo funcions que
contribueixen a la bona imatge de |" hospital.

Procuro estar a corrent dels canvisi de les novetats de
I” hospital.

El meu hospital té en compte les meves opinions.
El meu hospital es preocupa realment pel meu benestar.

El meu hospitad té molt en consideracié els meus
objectius i valors.
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6. Satisfacci6 en € treball
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61. Si tinc un problema, I’ hospital M’ gjudara.

62. S m'equivoco sense mala fe, e meu hospital no m'ho
tindra en compte.

63. Si té |’ oportunitat, el meu hospital intentara aprofitar-se
de mi.

64. El meu hospital mostra molt poc interés per mi.

65. EI meu hospital esta disposat a gjudar-me s necessito
un favor especidl.

66. Si un bon amic meu em digués gque esta interessat en un
lloc de treball com e que jo tinc, li recomanaria
ferventment que hi optés.

67. Estic molt satisfet amb & meu treball actual.

68. En genera, e meu treball actual es correspon amb el
que jo m’ esperava.

69. Sabent & que ara s, s hagués de decidir de nou sobre
el meu treball actual, €l tornaria a escollir.
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7. Dades personals
[J Dona
[J Home

Edat: anys

Professio:

Especialitat:

Exercici professional: anys

Posicié que ocupeu a |’ hospital:

Antiguitat a I’ hospital: anys

L hospital en que treballeu esta catalogat (assenyaleu amb una creu la resposta
correcta):

[ datatecnologia
[} dereferencia

[} general basic

Respecte a la vostra activitat professional al” hospital:
] és |’ inica activitat professiona que porteu aterme

[} compatibilitzeu | activitat professional al’ hospital amb activitat privada
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